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O consumo de tabaco é, atualmente, a principal causa de doença e morte 
prematura evitável, repercutindo-se em grandes custos sociais, económicos e de 
saúde, atingindo todas as regiões do mundo. A iniciação do consumo de tabaco 
ocorre, maioritariamente, durante a adolescência, fase em que a capacidade de 
tomar decisões ponderadas, está ainda insuficientemente desenvolvida. Se os 
adolescentes atingirem a idade adulta sem nunca terem fumado, há uma grande 
probabilidade de não serem fumadores regulares futuramente. Desta forma torna-se 
crucial a sua prevenção, para travar a “epidemia tabágica” nas próximas gerações. 
A intervenção comunitária decorreu entre Setembro de 2014 e Fevereiro de 
2015, na Unidade de Cuidados na Comunidade de Loures e numa escola, 
enquadrada no projeto “Crescer Saudável”, do Plano Nacional de Saúde Escolar. 
Teve como finalidade contribuir para a adoção de estilos de vida saudáveis, na área 
da prevenção do tabagismo, num grupo de 47 alunos do 6ºano do 2º ciclo de uma 
Escola da área da grande Lisboa. A elaboração do relatório teve como alicerces, a 
metodologia de planeamento em saúde, de acordo com o perfil de competências 
específicas do Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública e o 
referencial teórico do Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender. Na fase de 
diagnóstico de situação, foi aplicado um questionário validado, a partir do qual se 
identificou os hábitos tabágicos, conhecimentos e atitudes dos adolescentes face ao 
tabagismo. As estratégias de intervenção foram a Educação para a Saúde e o 
estabelecimento de parcerias na comunidade. Na avaliação da intervenção 
comunitária, de acordo com os indicadores definidos, observou-se que as metas 
estabelecidas foram alcançadas. Assim, 84,5% dos alunos demonstraram possuir 
conhecimentos acerca do tabagismo, 96% demonstram autoeficácia nas respostas 
sobre a recusa do tabaco e intenção de fumar e 100% dos pais/encarregados de 
educação e alunos adquiriram conhecimentos acerca do fumo ambiental do tabaco. 
Pode-se assim concluir que, se contribuiu para a prevenção do tabagismo na 
adolescência e que a elaboração deste projeto permitiu a aquisição de competências 
do Especialista em Enfermagem de Comunitária e Saúde Pública. 
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Tobacco consumption is currently the leading cause of disease and premature and 
preventable death is impacting on major social, economic and health costs, reaching 
all regions of the world. The initiation of tobacco consumption occurs mostly during 
adolescence, the ability to make thoughtful decisions, is still poorly developed. If 
teens reach adulthood without ever having smoked, there is a high probability of ever 
being regular smokers. So it is crucial to prevention, to stop the "tobacco epidemic" in 
the coming generations.  
Community intervention took place between September 2014 and February 2015, in 
Loures Care Unit in the Community and school basic education, framed in the 
National Plan for School Health project "Growing Healthy". Aimed to contribute to the 
adoption of healthy lifestyles, in the area of the smoking prevention, a 6th year of 47 
students group the 2nd cycle of a School of the Greater Lisbon area. 
The preparation of the report had as foundations, health planning methodology, 
according to the profile of specific powers of Specialist Community Nursing and 
Public Health, and the theoretical framework of the Health Promotion Model, by Nola 
Pender. In the situation diagnostic phase, a validated questionnaire was used, from 
which we identified smoking habits, knowledge and attitudes of adolescents face to 
smoking. Intervention strategies were the Health Education and the establishment of 
partnerships in the community. In assessing the Community intervention, according 
to the activity and outcome indicators, it was observed that the targets were 
achieved. So, 84.5% of students have demonstrated knowledge about smoking, 96% 
demonstrate self-efficacy in the answers on tobacco refusal and intention to smoke 
and 100% of parents / guardians and students have acquired knowledge about 
environmental tobacco smoke. So can be concluded that there are contributions to 
the prevention of smoking in adolescence and the preparation of this project enabled 
the acquisition of skills Specialist Community Nursing and Public Health. 
  
 Keywords: Community Nursing, Health Promotion, School Health, Smoking 
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Os cuidados de saúde primários têm vindo a adquirir um papel determinante, 
tendo em conta as necessidades em saúde atuais. O enfermeiro ao especializar-se 
em saúde comunitária adquire competências para realizar uma avaliação multicausal 
e participar nos processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde 
pública e assim desenvolver programas e projetos de intervenção com vista à 
capacitação e ao empowerment das comunidades (OE, 2010). 
Segundo a WHO (World Health Organization), no Relatório Mundial de 
Mortalidade atribuível ao Tabaco, atualmente, fumar é o maior fator de risco 
comportamental, provocando um grande número de mortes prematuras evitáveis em 
todo o mundo, sendo considerada uma pandemia (WHO, 2012). 
Deste modo, também o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2012-2016, destaca 
a epidemia do tabagismo, como um problema de saúde pública principal, e para isso 
desenvolveu o Programa Nacional para a Prevenção e Controlo do Tabagismo 
(PNPCT), com caráter prioritário (Direção Geral da Saúde (DGS), 2012). Este 
Programa, tem como eixo de intervenção transversal a prevenção da iniciação do 
consumo de tabaco nos jovens, sendo este facto crucial para controlar a epidemia 
tabágica nas próximas gerações (DGS, 2012).  
A escola encontra-se numa posição ideal para promover e manter a saúde da 
comunidade educativa e da comunidade envolvente e deve facilitar a adoção de 
comportamentos favoráveis à saúde (DGS, 2012). 
O Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) tem como finalidades 
promover e proteger a saúde e prevenir a doença na comunidade educativa, reforçar 
os fatores de proteção relacionados com os estilos de vida saudáveis e contribuir 
para os princípios das escolas promotoras de saúde (DGS, 2013). De entre as 
atividades do PNSE, salienta-se o apoio ao desenvolvimento de projetos nas áreas 
de promoção de saúde prioritárias, nomeadamente consumo de substâncias lícitas e 
ilícitas. As Escolas Promotoras de Saúde, incluem a educação para a saúde (EpS) 
no currículo e possuem atividades de saúde escolar, cujo objetivo é dinamizar, nos 
serviços de saúde, a execução do PNSE.  
A temática escolhida para este projeto tem assim justificada a sua pertinência, 





obrigatórios no PNSE - ano letivo 2013/2014, é a percentagem de alunos abrangidos 
por projetos de prevenção do consumo de tabaco no 1º, 2º e 3º ciclo do Ensino 
Básico e secundário (DGS, 2013).  
Esta intervenção comunitária, direcionada para os adolescentes que 
frequentam o 6º ano, foi identificada como uma necessidade na Unidade de 
Cuidados na Comunidade (UCC) de Loures, sendo que também despertou na 
mestranda grande interesse, por todos os motivos evidenciados e muito pertinentes, 
referidos anteriormente.  
Assim, enquadrado no 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária, 
Unidade Curricular Estágio com Relatório, realizou-se o estágio de intervenção 
comunitária, do qual resultou a elaboração deste relatório, que tem como objetivos 
descrever, analisar e avaliar as atividades desenvolvidas durante o estágio. A 
intervenção comunitária decorreu entre 30 de Setembro de 2014 e 13 de Fevereiro 
de 2015, na UCC de Loures e numa escola E/B 2,3 da área da grande Lisboa, de 
acordo com o cronograma elaborado (apêndice 1). Teve como finalidade contribuir 
para adoção de estilos de vida saudáveis, na área da prevenção do tabagismo, num 
grupo de adolescentes a frequentar o 6ºano, do 2º ciclo de uma Escola EB 2,3 da 
área da grande Lisboa. O projeto seguiu a Metodologia do Planeamento em Saúde 
(MPS), que tem como objetivo reduzir os problemas de saúde prioritários, 
coordenando esforços de vários setores socioeconómicos, utilizando recursos 
existentes para atingir os objetivos fixados, de forma eficaz e eficiente (Imperatori & 
Giraldes, 1993). 
O quadro de referência norteador da elaboração da intervenção foi o Modelo 
de Promoção da Saúde de Nola Pender (MPSNP). Faz sentido nesta área temática, 
já que a autora deste modelo defende que o objetivo da enfermagem é ajudar as 
pessoas a cuidarem de si próprias, enfatiza, por isso o papel ativo do utente na 
gestão dos comportamentos de saúde, defende nos seus pressupostos que as 
pessoas têm a capacidade de autoconsciência reflexiva, incluindo a apreciação das 
suas próprias competências; procuram regular ativamente o seu próprio 
comportamento; os indivíduos em toda a sua complexidade bio-psico-social, 
interagem com o ambiente, transformando-o progressivamente e sendo também ele 
transformado e os profissionais de saúde constituem parte do ambiente interpessoal 
que exerce influência sobre as pessoas ao longo do seu ciclo vital, (Tomey e 
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Alligood, 2004). Este modelo assenta no desenvolvimento humano, na psicologia 
experimental e no ensino, baseando-se na enfermagem holística, na psicologia 
social e na Teoria da Aprendizagem Social de Albert Bandurra, que tem como 
postulado a importância dos processos cognitivos nas alterações do comportamento 
e inclui as crenças de autoeficácia (Tomey & Alligood, 2004), o que é importante 
para a definição das estratégias a implementar nesta intervenção.  
O enfermeiro deve capacitar os adolescentes para tomarem decisões 
autónomas, responsáveis e saudáveis sobre os seus comportamentos de saúde, 
sobretudo por serem um grupo vulnerável neste sentido, devido ao seu estadio de 
desenvolvimento, e por isso será utilizada a Educação para a Saúde, como 
estratégia de intervenção. 
O relatório está redigido de acordo com a norma American Psycological 
Association 6ªedição, e encontra-se dividido em 4 capítulos. O primeiro capítulo é o 
enquadramento teórico, onde foi realizada uma revisão da literatura sobre os 
comportamentos de risco na adolescência, o consumo de tabaco e uma abordagem 
ao papel do Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública (EECSP) 
na prevenção do tabagismo na adolescência. No segundo capítulo foi abordada a 
metodologia do projeto de intervenção e no terceiro capítulo, o projeto de 
intervenção, desenvolvidos de acordo com a MPS. Por fim, no quarto capítulo 
















1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1.1. Comportamentos de risco na adolescência 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) identifica a adolescência como o 
período de crescimento e desenvolvimento humano que ocorre depois da infância e 
antes da idade adulta, entre os 10 e os 19 anos de idade (WHO, 2014). É, por isso, 
um período de transição e é uma fase em que o adolescente experimenta várias 
modificações a nível biológico, social e psicológico, necessárias para que se possa 
vir a assumir o papel de adulto na sociedade e estas mudanças geram incertezas e 
ansiedade, assim como o desejo da descoberta e o medo de serem rejeitados 
(Saito, Silva e Leal ,2008; Moreira, Viana, Queiroz, & Jorge, 2008). Segundo 
Erickson (1963), citado por Biesbroeck (2006), na teoria do desenvolvimento 
psicossocial, a criança dos 12 aos 18 anos, encontra-se no estadio da identidade 
versus confusão de papeis. Segundo o mesmo autor, este estadio carateriza-se por 
mudanças físicas rápidas e marcantes e a criança torna-se exageradamente 
preocupada com a sua imagem e em integrar os seus conceitos e valores com os da 
sociedade. Além da maturação física e sexual, há um desejo de alcançar a 
independência económica e social e decorre o desenvolvimento da identidade, em 
que existe a aquisição das competências necessárias para levar a cabo as relações 
e os papéis de adultos, bem como a capacidade de raciocínio abstrato (WHO, 2014).  
Segundo WHO (2014), por um lado, a adolescência é um período de grande 
crescimento e potencial, no entanto é também uma fase de risco considerável, 
durante o qual os contextos sociais exercem poderosas influências nos 
comportamentos de saúde, em que muitos adolescentes enfrentam pressões para o 
consumo de cigarros, sendo que os padrões de comportamento são mesmo 
estabelecidos durante este processo. Como resultado, durante esse processo, os 
adultos têm oportunidades únicas para influenciar os jovens (WHO, 2014), não só 
pelos exemplos de comportamentos saudáveis, mas também como profissionais de 
saúde, que têm aqui uma oportunidade na promoção da saúde.  
Também por esta razão, a indústria do tabaco direciona as estratégias de 
marketing essencialmente para os adolescentes, já que a probabilidade de tomar 
decisões desacertadas é grande e é nesta faixa etária que se inicia o consumo de 
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tabaco, não só pelo espírito de experimentação do novo, mas também como fator de 
integração num grupo e necessidade de afirmação, pela associação do tabaco ao 
estilo de vida moderno, pela aceitação social da droga e pela facilidade de acesso, 
nos estabelecimentos de venda, (Girón, Souza e Fulco,2010).  
Segundo a OMS (2014), os adolescentes não são plenamente capazes de 
compreender conceitos complexos, ou a relação entre o comportamento e as 
consequências. Esta incapacidade pode torná-las particularmente vulneráveis a 
comportamentos de risco (WHO, 2014). O termo comportamentos de risco foi 
definido como qualquer atividade praticada por indivíduos, com frequência e 
intensidade tal, que conduza a um aumento de risco de doença ou acidente (Steptoe 
e Wardle, 1996, cit. in Matos & Carvalhosa, 2006). 
Os adolescentes dependem das suas famílias, da sua comunidade, escola e 
dos serviços de saúde, para aprenderem uma série de habilidades importantes que 
permitem saber lidar com as pressões que enfrentam e fazerem a transição da 
infância para a idade adulta, com sucesso.  Os pais, membros da comunidade, 
prestadores de serviços e instituições sociais têm a responsabilidade de promover o 
desenvolvimento saudável do adolescente e de intervir de forma eficaz quando 
surgem problemas (WHO, 2014).  
 
1.2. Consumo de tabaco  
 
Existem uma série de fatores que influenciam e aumentam o risco do 
adolescente a começar a fumar e para levar a cabo uma boa prevenção, é 
indispensável o conhecimento das motivações e influências que levam o 
adolescente a experimentar o tabaco e a começar a fumar. De acordo com um 
estudo efetuado sobre o tabagismo na adolescência, os determinantes sociais que 
se relacionam com esta problemática são a influência de familiares e amigos, 
curiosidade, necessidade de autoafirmação, pais separados, necessidade de 
aceitação em determinados grupos sociais, exposição à violência, e a influência da 
publicidade e meios de comunicação sociais (Silva, Porcino, Alemida, & Araújo, 
2011).  
Na Europa em 2012, os fatores que mais revelaram determinar o início do 
consumo de tabaco são o facto de os amigos fumarem (79%), os pais terem fumado 
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(21%) e gostarem do cheiro ou sabor do tabaco (19%) (European Comission, 2012). 
Estes fatores variam de acordo com as variáveis sociodemográficas em cada país, 
no entanto o facto de os amigos consumirem tabaco é sempre o fator referido como 
mais influente (European Comission, 2012). De acordo com a mesma fonte, em 
2012, em Portugal, 82% das pessoas fumadoras e não fumadoras referem ser o 
facto de os amigos fumarem, 19% refere ser devido ao facto de gostar do cheiro e 
sabor do tabaco, 10% devido ao tabaco ser barato e 6% devido aos pais terem 
fumado (sendo este fator com a menor percentagem apresentada entre todos os 
países da Europa). Assim, as características gerais do indivíduo influenciam o 
comportamento de saúde, tal como a idade, a personalidade, a raça, etnia e estatuto 
socioeconómico (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). 
O consumo de tabaco é a principal causa evitável de doença e de morte, 
levando a grandes custos sociais, económicos e de saúde, de forma crescente 
principalmente nos grupos populacionais mais desfavorecidos, contribuindo para 
exacerbar as iniquidades em saúde (DGS, 2012).  
Atualmente existem cerca de 1,2 biliões de consumidores de tabaco no 
mundo, sendo que 200 milhões são mulheres (WHO, 2010; 2011). O tabaco mata, a 
cada ano, cerca de 6 milhões de pessoas no mundo, a maioria prematuramente, 
com uma causa atribuível ao tabaco, das quais 5 milhões são consumidores diretos 
e mais de 600.000 são não fumadores expostos ao fumo ambiental do tabaco (FAT) 
(WHO, 2013). Estima-se que até 2030 este valor aumente para 8 milhões e a menos 
que sejam tomadas medidas efetivas, prevê-se que mil milhões de pessoas 
morrerão durante o século XXI, por esta epidemia.  
Segundo a OMS, cerca de 150 milhões de jovens consomem tabaco, no 
mundo (WHO, 2011). A European Comission (2012), no Eurobarómetro realizado 
em 2012, refere que 90% dos fumadores portugueses iniciaram o consumo de 
tabaco antes dos 25 anos, a maioria entre os 15 e os 18 anos de idade, com uma 
prevalência de 51%. Segundo WHO (2012), no estudo Health Behaviour in School-
Aged Children (2009/2010), os dados indicam que em Portugal, existe uma baixa 
prevalência de jovens fumadores aos 11 anos que fumam pelo menos 1 vez por 
semana (1% no sexo masculino e feminino), no entanto, aos 15 anos, há uma 
grande subida nos números, em Portugal, 10% no sexo feminino e 11% no 
masculino. Segundo, Feijão, Lavado, & Calado (2011), a maioria dos jovens 
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portugueses em meio escolar, do ensino público, começa a fumar entre os 13 e os 
16 anos de idade. 
Segundo dados recolhidos em 2011, pelo Instituto da Droga e da 
Toxicodependência, no âmbito do estudo sobre o consumo de álcool, tabaco e 
outras drogas/European School Survey on Alcohol and other drugs (ECTAD/ESPAD) 
em Portugal em escolas públicas, dos rapazes com 18 anos de idade, 64,6% 
referem já ter consumido tabaco; 29% iniciaram o consumo de tabaco entre os 13 e 
os 15 anos de idade e 5,5% antes dos 10 anos (Feijão, Lavado, & Calado, 2011). 
Das raparigas com 18 anos de idade 64,9% refere já ter iniciado o consumo de 
tabaco; 31,6% iniciaram o consumo entre os 13 e os 15 anos e 3,5% antes dos 10 
anos (Feijão, Lavado, & Calado, 2011). 
Em 2006 houve um decréscimo e em 2011 houve novo aumento, relativo à 
prevalência do consumo de tabaco ao longo da vida (ter alguma vez consumido 
tabaco), nos jovens do 3º ciclo e secundário do ensino público (Feijão F. , 2011). De 
acordo com a mesma fonte, registou-se também um aumento da percentagem de 
jovens que disseram ter fumado nos últimos 30 dias, entre 2006 e 2011, mais 
evidente nos alunos do ensino secundário e a região onde a prevalência de 
consumo é mais elevada é no Alentejo.  
No entanto, a problemática do tabagismo não está apenas relacionada com o 
seu consumo, mas também a exposição ao FAT. O fumo do tabaco contém 4000 
produtos químicos, em que pelo menos 250 são nocivos e 50 causam cancro, pelo 
que não há um nível de exposição seguro (WHO, 2013). Segundo a mesma fonte, 
mais de 40% das crianças no mundo, têm pelo menos 1 dos progenitores que fuma, 
e em 2004 as crianças apresentaram 28% das doenças atribuíveis ao FAT.  
A exposição das crianças ao FAT, está relacionada com graves problemas 
para a sua saúde, nomeadamente maior risco de infeções agudas das vias aéreas 
inferiores, infeções respiratórias de repetição, otites, indução e exacerbação da 
asma e enfisema pulmonar, e a exposição é elevada (Precioso, et al., 2012). De 
acordo com um estudo efetuado em Portugal, em 2012, relativamente à exposição 
das crianças ao FAT, no domicílio, verificou-se que 27,5% das crianças (na sua 
maioria com 9 anos de idade) estavam expostas, diariamente (12,5%) ou 
ocasionalmente (15%) e ainda se verificou que 69,8% das mães e 56,8% dos pais 
fumadores, fumam em casa (Precioso, et al., 2012). De acordo com o mesmo autor, 
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é importante uma intervenção preventiva eficaz por parte dos profissionais de saúde, 
considerando esta área uma prioridade na EpS, na escola, não só pelos efeitos 
nocivos da exposição ao FAT, como pela aprendizagem de comportamentos por 
modelagem (Precioso, et al., 2012).  
 
1.3. O papel do Especialista em Enfermagem Comunitária e Saúde Pública na 
prevenção do tabagismo na adolescência  
 
Segundo a  WHO (1986), na Carta de Otawa, a promoção da saúde é o 
processo que tem como objetivo aumentar a capacidade dos indivíduos e das 
comunidades para controlarem e melhorarem a sua saúde. A responsabilidade da 
promoção da saúde deve ser partilhada com indivíduos, grupos comunitários, 
profissionais e instituições de saúde e governos (WHO, 1986). Para se promover a 
saúde deve-se capacitar as pessoas para controlar os fatores que determinam a sua 
saúde, através da informação, estilos de vida e oportunidades que permitam opções 
saudáveis (WHO, 1986). Ainda de acordo com a mesma fonte, a promoção da 
saúde requer o desenvolvimento de competências pessoais, através da melhoria da 
informação, EpS e reforço das competências que habilitem para uma vida saudável. 
Desta forma a população ficará mais capacitada para controlar a sua saúde e fazer 
opções neste sentido.   
O Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública (EECSP) 
deverá intervir fundamentalmente na promoção de saúde dos adolescentes, 
nomeadamente na ampliação da sua autonomia e coresponsabilização, para com o 
desenrolar da sua vida e as atividades devem ser realizadas no sentido de reduzir 
as possibilidades ou adiar o início do consumo do tabaco. Os comportamentos de 
promoção da saúde são adquiridos mais facilmente na infância, quando as rotinas e 
os hábitos começam a ser formados e são fundamentais para garantir a prevalência 
dos estilos de vida saudáveis na população (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). A 
promoção da saúde encontra a sua máxima motivação na fase da adolescência e 
jovens adultos, quando a energia, vitalidade e vigor são importantes atingir, mas o 
tratamento das doenças crónicas ainda é remoto (Pender, Murdaugh, & Parsons, 
2011). Segundo as mesmas autoras, os jovens aderem aos comportamentos 
saudáveis pelo prazer de o fazer ou para melhorar a sua aparência física, sendo 
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mais atraente para os outros. O MPSNP não inclui o “medo” ou a “ameaça” como 
motivador do comportamento de saúde, e por isso, adequa-se aos adolescentes, 
que tendem a considerar-se como invulneráveis à doença (Pender, Murdaugh, & 
Parsons, 2011). O EECSP, deve basear-se na articulação interinstitucional, 
interdisciplinar e realizar ações de capacitação de forma emancipatória, em vários 
espaços de atuação em que o adolescente se insere (Saito, Silva e Leal, 2008).  
Segundo o PNSE (2013/2014), a promoção de saúde na escola deve contribuir 
para aumentar a literacia em saúde, o que requer a aquisição de conhecimentos, de 
competências e de confiança na ação, refletindo-se na melhoria da saúde individual 
e da comunidade e em modificações dos estilos de vida. Estilos de vida “são um 
conjunto de hábitos e comportamentos de resposta às situações de dia-a-dia, 
apreendidos através do processo de socialização e constantemente reinterpretados 
e testados, ao longo do ciclo de vida”, DGS (2013).  
Devido ao fato de, a maioria dos adolescentes estarem matriculados nas escolas, 
os programas de promoção da saúde desenvolvidos neste local, podem ter grandes 
benefícios na promoção de comportamentos de saúde destes, antes de certos 
padrões de comportamento solidificarem (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). 
Segundo o PNSE (2013/2014), na escola, as atividades de promoção da saúde 
devem ter por base o empowerment, e a prioridade deve ser dada as alternativas 
saudáveis e à promoção de atitudes assertivas, numa abordagem salutogénica da 
saúde. O empowerment é o “(…) processo pelo qual uma pessoa que se encontra 
em condições mais ou menos incapacitantes, desenvolve, por meio de acções 
concretas, o sentimento de que lhe é possível exercer um maior controlo sobre os 
aspectos da sua realidade psicológica e social” (Le Bossé e Lavalée, 1993 cit. por 
Anaut, 2005, p. 77). Devem-se evitar as abordagens negativas, moralizadoras ou 
centradas na ameaça de doenças, sendo de valorizar as abordagens que 
contribuam para capacitar e habilitar os jovens a decidir de modo informado 
(Precioso, 2008). A prevenção deve iniciar-se imediatamente antes dos primeiros 
consumos, entre os 12 e os 13 anos, já que se considera uma etapa crítica de 
mudança, na adolescência (Mera, Docabo, Fontenla, & Fernandéz, 2009), e deverá 
consistir em contrariar os fatores de risco e promover os fatores de proteção 
(Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). Segundo as mesmas autoras, a relação entre 
a pessoa e o ambiente é reciproca, pois a pessoa influência e é influenciada pelo 
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meio ambiente, e este contexto pode ser manipulado pelo indivíduo para criar um 
contexto positivo na adoção de comportamentos de saúde. Os profissionais de 
saúde constituem uma parte do ambiente interpessoal, que exerce influência sobre a 
pessoa durante todo o seu ciclo vital (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011).  
O MPSNP revelou-se um importante instrumento de trabalho para orientar o 
desenvolvimento da intervenção comunitária, já que permite avaliar o 
comportamento que leva à promoção da saúde, pela inter-relação entre 3 pontos 
essenciais: as características e experiências individuais; os sentimentos e 
conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcançar e o resultado 
comportamental (anexo1). As características individuais e experiências envolvem 2 
variáveis: o comportamento anterior relacionado, ou seja, a frequência do 
comportamento de saúde igual ou similar que ocorreu no passado e fatores pessoais 
(biológicos, psicológicos e socioculturais), que influenciam o comportamento de 
saúde do indivíduo. Os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que 
se quer alcançar envolvem 8 variáveis: os benefícios percebidos da ação, isto é, 
resultados positivos antecipados que decorrerão do comportamento de saúde, que 
levam a adotar o comportamento; as barreiras percebidas para a ação, ou seja, 
custos pessoais, imaginados ou reais, de ter determinado comportamento, que 
podem restringir uma ação/comportamento de saúde; a autoeficácia percebida que é 
o julgamento da capacidade pessoal de organizar e executar um comportamento 
particular de saúde, a autoconfiança na performance de um comportamento de 
saúde bem sucedido, que aumenta a probabilidade de desempenho do 
comportamento desejado e compromisso com a ação; a emoção relacionada com a 
atividade, que influencia a autoeficácia percebida, o que significa que quanto mais 
positivo é o sentimento, maior perceção de autoeficácia; as influências interpessoais 
da família, pares e prestadores de cuidados, através das normas (expetativas dos 
outros significativos), modelagem/modelos de conduta (aprendizagem vicária 
através da observação de outros, num comportamento específico), são importantes 
fontes de influência e que podem aumentar ou diminuir o comportamento de saúde; 
as influências situacionais (opções, caraterísticas de competição, estética), 
perceções da compatibilidade do contexto de vida ou ambiente com a adoção de um 
comportamento específico de saúde; o compromisso com um plano de ação 
(intenção de realizar um comportamento particular de saúde com sucesso incluindo 
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a identificação de estratégias especificas, quanto maior é o compromisso, maior é o 
probabilidade de manter o comportamento promotor de saúde; as exigências e 
preferências de competição imediata, isto é, o compromisso com um plano de ação 
é menos provável de ocorrer quando compete com exigências (pouco controle) e de 
preferências (grande controlo) (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). O resultado 
comportamental ou comportamento promotor de saúde é a obtenção do 
comportamento desejado de saúde, tais como o bem-estar, realização pessoal e 
existência produtiva e está relacionado com todas as variáveis anteriores. Assim, a 
perceção da competência ou da autoeficácia para executar um dado comportamento 
aumenta a probabilidade de compromisso com a ação, e maior eficácia resulta em 
menos barreiras percebidas para um específico comportamento de saúde e quando 
emoções positivas estão associadas com um comportamento, a probabilidade de 
compromisso e ação é aumentada (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). Desta 
forma, os adolescentes podem modificar cognições, afetos, influências interpessoais 
e situacionais para criar incentivos na promoção de comportamentos saudáveis 
(Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011).     
A efetividade dos programas de prevenção do tabagismo depende da 
implementação continuada ao longo da adolescência e de integração de medidas 
dirigidas diretamente aos adolescentes e indiretamente, por via do seu contexto 
social (escola, família e comunidade) (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011).Os 
resultados do projeto European Smoking Prevention Framework Approach em 
Portugal sugerem que os programas de prevenção do tabagismo devem ter por base 
o treino de competências sociais com várias finalidades, incluindo o reforço da 
autoeficácia para recusar fumar (Vitória, Silva, & Vries, 2011). Devem incluir também 
a correção da sobrestima; persuasão dos amigos a não exercerem pressões diretas 
ou indiretas sobre os não fumadores; aumentar o sentimento de preocupação e de 
vulnerabilidade com as consequências de fumar e melhorar os conhecimentos sobre 
as vantagens de não fumar (Precioso, 2008). O EECSP deve planear estratégias de 
EpS que levem o público-alvo à reflexão crítica sobre o tabagismo, de forma a que, 
consiga conhecer as formas de pensar desse grupo, os seus costumes e 
comportamentos (Girón, Souza e Fulco, 2010). Devem ser utilizados métodos 
interativos, tais como: discussão, atividades de grupo estruturadas, role-playing 
(Mera, Docabo, Fontenla, & Fernandéz, 2009). 
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2. METODOLOGIA DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 
 
Para avaliar o estado de saúde de uma comunidade, o EECSP, utiliza a 
Metodologia do Planeamento em Saúde (MPS) (OE, 2010). Desta forma, também o 
projeto de intervenção foi desenvolvido com base na MPS, que envolve as seguintes 
etapas: Diagnóstico de situação, determinação de prioridades, fixação de objetivos, 
seleção de estratégias, preparação operacional e avaliação (Tavares, 1990).  
 
2.1. Metodologia de planeamento em saúde 
 
Segundo Imperatori & Giraldes (1986, p.6), o planeamento da saúde pode 
definir-se como “a racionalização na utilização de recursos escassos com vista a 
atingir os objetivos fixados, em ordem à redução dos problemas de saúde 
considerados como prioritários e implicando a coordenação de esforços 
provenientes de vários sectores socioeconómicos.” Esta metodologia existe por 
várias razões, nomeadamente devido à escassez de recursos e da necessidade de 
os utilizar de forma eficaz e eficiente; a necessidade de intervir nas causas dos 
problemas; a necessidade de identificar prioridades; evitar intervenções isoladas e a 
necessidade de rentabilizar e otimizar infraestruturas que têm custos associados 
(Imperatori & Giraldes, 1993).  
Para realizar o diagnóstico de situação, foi efetuada a caraterização do 
contexto, foi identificada a população alvo a quem foram colhidos os dados para 
análise e definida a amostra, para a realização da intervenção. 
 
2.1.1. Contexto  
 
O projeto de intervenção comunitária desenvolveu-se na UCC Loures. No 
concelho de Loures existem atualmente dez freguesias, e a população é abrangida 
em termos de cuidados de saúde pelo Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) 
Loures – Odivelas, onde estão associadas três Unidades de Saúde: Loures, 
Sacavém e Odivelas. A população do Concelho de Loures é relativamente jovem, 
sendo que Loures é o quarto município mais jovem da área metropolitana de Lisboa, 
comparativamente a 2001, (INE – Censos 2011). De acordo com o plano de ação 
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2013-2015 da UCC de Loures, o parque escolar abrange uma população de 10177 
alunos, onde estão incluídos 48 estabelecimentos de ensino público que estão 
organizados por 5 agrupamentos (UCC Loures, 2013). Um dos projetos da carteira 
de serviços da UCC de Loures é o “Crescer Saudável”, incluído no PNSE, cujo um 
dos objetivos é reforçar fatores de proteção relacionados com estilos de vida 
saudáveis e intervir em áreas prioritárias tais como a prevenção do tabagismo na 
adolescência. 
 
2.1.2. População alvo e Amostra 
 
É necessário definir a população junto da qual será recolhida a informação 
(Fortin, Côté, & Filion, 2009). A população alvo é um grupo de pessoas que têm 
características comuns, que são objeto do estudo e que satisfazem os critérios de 
seleção definidos previamente, permitindo fazer generalizações (Fortin, Côté, & 
Filion, 2009). No projeto, a população alvo é constituída pelos 184 alunos que 
frequentam o 6º ano, do ano letivo de 2014/2015 de uma escola E/B 2,3 da área da 
grande Lisboa. Raramente existe a possibilidade de estudar a população alvo na sua 
totalidade, e por isso, examina-se a população acessível, que é a porção da 
população alvo a que se pode aceder e esta deve ser representativa da população 
alvo (Fortin, Côté, & Filion, 2009). Dos 184 alunos, apenas 128 entregaram o 
consentimento livre e esclarecido assinado pelos pais/E.E. e 4 faltaram à aula do 
preenchimento do questionário sobre o tabagismo, sendo que no total foram 124 
alunos (população acessível), que responderam ao questionário aplicado, em sala 
de aula. Foi realizada a colheita de dados aos 124 alunos, para evitar o risco de erro 
amostral. O erro amostral refere-se à diferença entre os valores obtidos 
relativamente a uma característica da amostra e os valores obtidos para esta 
característica do estudo da população inteira, o erro geralmente é maior com 
amostras de pequeno tamanho e decresce a medida que o tamanho da amostra 
aumenta (Fortin, Côté, & Filion, 2009).  
Devido ao curto espaço temporal da intervenção comunitária, não foi possível 
intervir nos 124 alunos, dispersos pelas várias turmas, havendo necessidade de 
limitar a intervenção a apenas 2 turmas. Desta forma, recorreu-se à técnica de 
amostragem para selecionar as turmas a intervir. Assim, “A amostragem é um 
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processo pelo qual um grupo de pessoas ou uma porção da população é escolhido 
de maneira a representar uma população inteira.” (Fortin, Côté, & Filion, 2009, 
p.310). Para definir a amostra (fração de uma população sobre a qual se faz o 
estudo) foram definidos critérios de inclusão (características essenciais dos 
elementos da população e que se desejam encontrar nos elementos da amostra) e 
exclusão (indivíduos que não farão parte da amostra) e para ser representativa, a 
amostra deve assemelhar-se, o mais possível, à população (Fortin, Côté, & Filion, 
2009). 
Os critérios de inclusão:  
 Alunos de ambos os sexos, a frequentar o 6º ano de escolaridade; 
 Alunos cujos pais/E.E. assinaram o consentimento livre e esclarecido; 
 Alunos que tenham capacidade para ler, compreender e responder aos 
questionários; 
Os critérios de exclusão: 
 Alunos em que os pais/E.E. não assinaram o consentimento livre e 
esclarecido; 
 Alunos que faltaram à aula do preenchimento do questionário; 
 
De acordo com os critérios, definiu-se a amostra não probabilística acidental 
ou de conveniência, constituída por indivíduos facilmente acessíveis e que 
respondem aos critérios de inclusão definidos (Fortin, Côté, & Filion, 2009). A 
amostra foi, desta forma, constituída pelas turmas 6º A e 6º D, num total de 47 
alunos, que respeitam todos os critérios definidos. 
 
2.1.3.Instrumentos e procedimentos de recolha de dados 
 
Para a colheita de dados foi aplicado um questionário, que “ é um meio rápido 
e pouco dispendioso de obter dados, junto de um grande número de pessoas 
distribuídas por um vasto território” (Fortin, Côté, & Filion, 2009, p. 387). Segundo os 
mesmos autores, é um instrumento que fornece respostas escritas, sobre atitudes, 
crenças, conhecimentos, sentimentos e opiniões a um conjunto de questões e é o 
método de colheita de dados mais utilizado pelos investigadores. Os questionários 
podem ser preenchidos pelos próprios ou enviados pelo correio ou internet, podem 
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ter questões fechadas e abertas, apresentadas por uma ordem lógica, permitindo a 
comparação entre os respondentes, levando a poucos enviesamentos (Fortin, Côté, 
& Filion, 2009). Pode-se utilizar um questionário já existente e testado, podendo por 
vezes, juntar-se ou suprimir questões para poder responder às exigências da 
investigação (Fortin, Côté, & Filion, 2009).  
O questionário utilizado foi pedido ao Sr. Professor José Precioso, docente na 
Universidade do Minho, o qual cedeu o documento e autorizou a sua utilização neste 
projeto (Anexo2). Este questionário foi aplicado num projeto de investigação 
denominado por: “Prevenção do tabagismo em crianças e adolescentes em idade 
escolar: Construção e Avaliação de um Programa de Prevenção baseado na 
diferença de géneros.” (anexo3), foi por isso avaliado e autorizado pela Direção 
Geral da Educação, através do Sistema de Monitorização de Inquéritos em Meio 
Escolar (anexo 4). Este questionário foi pedido ao Sr. Professor José Precioso, visto 
que já realizou vários estudos sobre o consumo de tabaco na adolescência em 
Portugal. As questões que compõem o questionário fornecido estão adequadas à 
população alvo deste projeto e permitem avaliar os hábitos tabágicos, 
conhecimentos e atitudes dos adolescentes face ao tabagismo.  
O questionário foi aplicado aos alunos das turmas selecionadas, da escola 
E/B 2,3, em sala de aula, mediante a autorização prévia dos respetivos E.E. e 
mediante autorização do Sr. Diretor do Concelho Executivo da respetiva escola, que 
se encontra em apêndice 2.   
 
2.1.4. Questões éticas 
 
A Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial, descreve os 
princípios éticos para a investigação médica em seres humanos, incluindo 
investigação sobre dados e material humano identificáveis (World Medical 
Association, 2013). Os padrões éticos referidos nesta declaração visam promover e 
garantir o respeito por todos os seres humanos e proteger a sua saúde e direitos. É 
dever dos participantes da investigação proteger a vida, a saúde, a dignidade, a 
integridade, o direito à autodeterminação, a privacidade e confidencialidade da 
informação pessoal dos participantes (World Medical Association, 2013).  
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Os enfermeiros devem assim também exercer uma prática assente no quadro 
ético, jurídico e deontológico, respeitando o direito dos clientes à informação e 
garantindo a confidencialidade e a segurança da informação, escrita e oral, adquirida 
enquanto profissional (Ordem dos Enfermeiros , 2011). 
Tendo conhecimento do referido anteriormente, o protocolo do projeto de 
estágio de intervenção comunitária, foi enviado para a comissão de ética da 
Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, a qual, após várias 
apreciações, emitiu parecer favorável para a concretização desta intervenção, que 
se encontra em anexo 5, neste trabalho. 
Foram solicitadas várias autorizações no sentido de respeitar o anonimato 
dos participantes do estágio. Foi pedida autorização ao ACES, para divulgação do 
nome do ACES Loures-Odivelas, que foi concedida (apêndice 3); foi pedida 
autorização ao Diretor executivo da Escola para a divulgação do nome da Escola e 
por este não ter autorizado, não se menciona o nome. Foram entregues 
consentimentos livres e esclarecidos por escrito, aos pais/E.E. dos alunos que 
participaram no estudo, para a sua participação e preenchimento do questionário 
(apêndice 4). Foi garantida confidencialidade e anonimato de todas as informações 
(escrita e oral) relativas à colheita de dados, tratamento dos mesmos e durante as 
sessões de EpS. Foi também pedida autorização ao Sr. Professor José Precioso, 
autor do questionário, para a utilização do mesmo (incluído no anexo2). 
 
2.1.5. Análise de dados 
 
A análise descritiva dos dados é o processo através do qual o investigador 
resume um conjunto de dados brutos com a ajuda de testes estatísticos, de forma a 
que sejam compreendidos tanto pelo investigador como pelo leitor, sendo 
apresentados sob forma de quadros e de gráficos (Fortin, Côté, & Filion, 2009). O 
tratamento dos dados obtidos através da aplicação dos questionários realizou-se 
através do programa Microsoft Excel 2010, de acordo com o método de estatística 






3. PROJETO DE INTERVENÇÃO 
 
O projeto de intervenção desenvolveu-se de acordo com a MPS. O 
planeamento em saúde é um processo contínuo e dinâmico, em que nenhuma fase 
se pode dar como concluída, pois na seguinte poderá surgir a necessidade de voltar 
atrás (Imperatori & Giraldes, 1993).  
 
3.1. Diagnóstico de situação 
 
O diagnóstico de situação constitui a primeira etapa do planeamento e deve 
identificar os principais problemas de saúde e respetivos fatores condicionantes, 
correspondendo às necessidades de saúde da população (Imperatori & Giraldes, 
1993). Segundo a mesma fonte é importante a elaboração correta do diagnóstico, 
pois determinará a fase seguinte da escolha das prioridades e a fase final na 
avaliação.  
 
3.1.1. Apresentação e discussão dos resultados 
 
O enfermeiro deverá conhecer as características da população alvo, que 
influenciam o comportamento de saúde (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011), antes 
de delinear a sua intervenção. Pretendeu-se, por isso, obter os dados que 
caraterizam o consumo, as atitudes e conhecimentos face ao consumo de tabaco 
nos adolescentes do 6º ano, de uma escola básica da área da grande Lisboa. Estes 
dados estão apresentados em tabelas no apêndice 5.  
Foram colhidos dados para caraterização sociodemográfica da população 
alvo, revelando os seus determinantes de saúde. A população alvo é constituída por 
124 alunos, 52% do sexo feminino e 48% do sexo masculino, cujas idades estão 








Gráfico 1 – Distribuição dos adolescentes por idade (n=124) 
 
 
Quanto aos dados sociodemográficos, relativos ao agregado familiar, pode-se 
verificar que a maioria dos alunos - 92% vivem com a mãe e 73% vivem com o pai, 
86% com irmã(o)s. Quanto ao grau de escolaridade dos pais, pode-se verificar que, 
embora a maioria dos participantes não saibam o grau de escolaridade dos pais, dos 
que sabem, 27% dos pais e 34% das mães (a maioria), frequentaram a 
universidade.  
Relativamente à norma (expetativas dos outros significativos), os inquiridos 
acham que a maioria dos indicados abaixo, não gostavam que o próprio fumasse: 
92% relativamente aos pais; 95% às mães; 73% aos irmã(o)s; 77% aos melhores 
amiga(o)s. Quanto à sobrestima, que significa atribuir importância ou valor superior 
ao real (Editora, 2014), verifica-se que 37% dos alunos acham que fumam pelo 
menos uma vez por semana, entre 25 a 100 adolescentes da mesma idade, o que 
não corresponde à realidade, já que os dados epidemiológicos do estudo Health 
Behaviour In School-Aged Children (HBSC) (2009/2010), revelam que em Portugal, 
a taxa de prevalência é 1% aos 11 anos de idade (WHO, 2012). 
Quanto à oferta de cigarros, pode-se verificar que 97% dos pais, e 100% das 
mães, nunca ofereceram cigarros; 88% das irmã(o)s, 99% dos melhores amiga(o)s e 
amigo(a)s e 93% relativos a outras pessoas, nunca ofereceram. 
Quanto ao consumo de tabaco pelos pais, verifica-se que 64% fumam. Este 
dado é relevante, pois a família é uma importante fonte de influência para o 
adolescente, podendo contribuir, neste caso, para diminuir a adoção do 
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Relativamente à exposição ao FAT, quando colocada a questão: “As 
seguintes pessoas fumam dentro da casa onde vives?”, 40% dos pais fumam, sendo 
que destes 23% fumam por vezes e 17% fumam todos os dias. Segundo um estudo 
realizado sobre a exposição das crianças ao FAT em casa, sabe-se que 27,5% das 
crianças estão expostas e que fumam em casa 69,8% das mães e 56,8% dos pais 
fumadores (Precioso, et al., 2012), o que revela uma percentagem ligeiramente mais 
elevada.  
Quanto ao consumo de tabaco pelos melhores amigos rapazes, 84% refere 
que nenhum fuma e relativamente às melhores amigas, 90% considera que 
nenhuma fuma. Dez porcento dos alunos já experimentaram tabaco, o que está de 
acordo com o estudo HBSC (2010), que refere que no 6º ano, 9,7% dos alunos 
referiram já terem experimentado fumar tabaco (Matos, et al., 2012). 
Já quanto ao consumo (prevalência), nenhum refere consumir nem 
atualmente, nem nos últimos 30 dias, nem ao fim-de-semana. Considerando que a 
maioria dos alunos tem 11 anos de idade, este resultado está de acordo com o 
estudo HBSC (2009/2010), em que os dados indicam que em Portugal, existe uma 
baixa prevalência de jovens fumadores aos 11 anos que fumam pelo menos 1 vez 
por semana (1% no sexo masculino e feminino). Relativamente à cessação, 100% 
refere que não se aplica ao seu caso.  
No que respeita à intenção, 29% dos adolescentes são possíveis futuros 
fumadores, visto que apenas 71% refere ter a certeza que não fumará. Sabendo que 
estes adolescentes estão na idade de grande risco para a iniciação do tabagismo, 
esta informação requer grande atenção, não só pelo risco de consumo, mas também 
por poder levar o grupo de pares a fumar por modelagem. Este dado fornece 
também informação sobre os sentimentos e conhecimentos sobre a intenção de ser 
não fumador. De acordo com o MPSNP, para se alcançar o comportamento 
saudável, é necessário que os adolescentes percebam quais os benefícios e as 
barreiras inerentes à adoção do comportamento saudável, julguem as suas 
capacidades pessoais para levar a cabo este comportamento e tenham 
autoconfiança na execução de um comportamento (autoeficácia). Quanto à questão: 
“Se um amigo te oferecesse agora um cigarro, como irias reagir?”, 10% dos 
adolescentes estão suscetíveis de aceitar, em que 3% dos adolescentes aceitavam 
e 7% não sabe. Relativamente à questão: “Alguma vez fizeste coisas que os teus 
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amigos te pedem só para não os desiludires?”, apenas 51% referem nunca, os 
restantes 49% estiveram suscetíveis de aceitar, revelando um dado muito importante 
relativamente à autoeficácia na recusa face a uma situação de pressão/preferência 
de pares. 
Relativamente à importância dada à opinião dos pais relativamente ao ato de 
fumar, 75% refere ser muito importante e 18% bastante importante, apenas 1% 
refere ser pouco importante, o que reforça a grande importância de os pais falarem 
com os filhos sobre o tabagismo. Segundo o MPSNP, as influências interpessoais da 
família, no que concerne às normas, expetativas dos pais sobre o comportamento 
dos filhos também é influenciador sobre a adoção do comportamento saudável. O 
seguinte quadro apresenta resumidamente, os problemas resultantes da análise dos 
dados e a sua expressão em frequência relativa: 
 
Quadro1. Problemas resultantes da análise dos dados e respetiva F.R./F.A. (n=124) 
Comportamentos identificados  F.R. F.A. 
Baixa resistência à pressão de pares 59% 74 
Intenção de fumar 29% 36 
Sobrestima acerca dos adolescentes, da mesma idade, que fumam 37% 45 
Défice de informação dada pelos pais, sobre os efeitos do tabagismo 48% 59 
Experimentação de tabaco 10% 12 
Exposição ao FAT em casa 40% 50 
Pais fumadores  64% 80 
n =124 
 
3.1.2. Diagnósticos de enfermagem 
 
Na última fase do diagnóstico de situação são identificados os principais 
problemas de saúde, a partir dos quais se irão trabalhar as prioridades. O 
diagnóstico permite justificar as atividades desenvolvidas e funcionará como padrão 
de comparação no momento de avaliação da intervenção (Imperatori & Giraldes, 
1993). A partir dos problemas identificados anteriormente, foram definidos os 
seguintes diagnósticos de enfermagem de acordo com a taxonomia CIPE Versão 
2011, (OE, 2014): 
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 Baixa autoeficácia relacionado com: 
- Baixa resistência à pressão de pares 
- Existência de intenção de fumar 
 Défice de conhecimentos sobre o tabagismo relacionado com:   
- Sobrestima acerca dos adolescentes, da mesma idade, que fumam 
- Experimentação de tabaco 
- Défice de informação transmitida pelos pais sobre os efeitos do tabagismo 
 Exposição ao FAT em casa 
 Existência de pais fumadores 
 
3.2. Determinação de prioridades 
 
No fim do diagnóstico houve a identificação dos problemas de saúde, cuja 
hierarquização será efetuada nesta fase, sendo a segunda fase do processo de 
planeamento - definição das prioridades (Imperatori & Giraldes, 1993). É 
condicionada pelo diagnóstico de situação e irá também determinar a fase seguinte, 
a fixação de objetivos. É essencialmente um processo de tomada de decisão 
focando-se na pertinência dos planos, na utilização eficiente dos recursos e na 
otimização dos resultados a atingir (Tavares, 1990). É necessário selecionar 
prioridades, procurando saber que problemas se devem solucionar em primeiro lugar 
e para fazer a seleção, de entre uma lista de problemas identificados, recorre-se ao 
uso de critérios, para que esta etapa não se torne subjetiva.   
O método de Hanlon, que estabelece prioridades com base em quatro 
critérios: A - Amplitude ou Magnitude do problema; B - Gravidade do problema; C - 
Eficácia da solução; D - Exequibilidade da intervenção.  
A priorização dos problemas é obtida através do cálculo sobre estes critérios, 
aplicado a cada um dos problemas:  
Valor de prioridade = (A + B) C x D, (Tavares, 1990). 
Para a seleção e hierarquização dos problemas de saúde identificados, 
recorreu-se ao Método de Hanlon (apêndice 6). Pode-se verificar que o problema 
que revela maior positividade é o défice de conhecimentos relativamente ao 
tabagismo, considera-se o problema primordial e o que será primeiro a ser abordado 
na intervenção. Relativamente a este problema pode-se verificar em 95% dos alunos 
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inquiridos, sendo por isso atribuída uma amplitude máxima de 10 valores. Para além 
da amplitude foi atribuída uma gravidade de 10 valores, visto que a falta de 
conhecimentos sobre o tabagismo pode levar à experimentação e 
consequentemente ao consumo de tabaco. Sendo que a idade da iniciação do 
consumo é entre os 13 e os 15 anos de idade (Feijão, Lavado, & Calado, 2011), 
pelas razões que já foram explicadas anteriormente, é um fator de risco elevado, 
dado que o tabagismo é a principal causa de morte e doenças evitáveis em todo o 
mundo. O tabagismo provoca graves problemas de saúde, causa grande 
dependência, polui o ambiente e traz elevados custos para a sociedade. A 
sobrestima, revela falta de conhecimentos sobre o tabagismo por parte dos alunos, 
visto que a maioria dos adolescentes nesta idade não fuma. Este é um dado 
importante visto que se aprende por observação de modelos e nesta idade a 
influências dos amigos é o fator que mais contribui para o início do consumo, sendo 
por isso necessário que os alunos reflitam sobre este facto. Quanto à eficácia da 
solução, pode-se concluir que é de fácil solução, visto que pode ser concretizada 
neste projeto, sendo também exequível, pois existem recursos para esta 
intervenção, é pertinente e será aceitável por parte da amostra. Sendo assim o 
cálculo do valor de prioridade dá maior prioridade a este problema identificado. 
O segundo problema é a baixa autoeficácia na recusa do tabaco e na 
intenção de fumar, de acordo com o valor de prioridade calculado. Verifica-se uma 
amplitude de 10 valores, pois atinge 88% dos alunos e o grau de gravidade é de 10 
valores, dado que se não existir a autoconfiança na capacidade de recusa do tabaco 
aquando a pressão de pares, existe risco de experimentação e pode levar ao seu 
consumo. Quanto à eficácia da solução foi atribuído valor um (razoável solução), 
visto que, sendo um comportamento será mais difícil de alterar e apenas se poderá 
avaliar através da informação escrita, não se podendo observar os comportamentos, 
devido ao espaço temporal para realizar este projeto. Esta intervenção é exequível, 
pois é pertinente e será aceitável por parte dos alunos, de acordo com as estratégias 
adequadas.  
O terceiro problema, de acordo com o valor de prioridade calculado é a 
exposição ao FAT em casa, a amplitude é de 4, visto que atinge 40% dos inquiridos. 
O grau de gravidade é elevada, visto que a exposição das crianças ao FAT, está 
relacionado com graves problemas para a sua saúde, nomeadamente maior risco de 
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infeções agudas das vias aéreas inferiores (Precioso, et al., 2012). Quanto à eficácia 
da solução é razoável, pois também está relacionada com o comportamento, logo só 
se poderão avaliar de forma escrita e não observando a mudança de 
comportamento, no entanto é exequível.  
Quanto ao quarto problema, de acordo com o valor de prioridade calculado: 
existência de pais fumadores, apesar de ter uma amplitude de 8, pois 64% dos pais 
dos alunos fumam, e de ter gravidade elevada, devido à influência dos familiares na 
modelagem de comportamentos, não é exequível, pois a cessação do tabagismo 
não é o objetivo desta intervenção, devido à limitação temporal da mesma e porque 
a cessação requer uma intervenção específica e acompanhada.   
 
3.3. Fixação de objetivos 
 
Esta é a terceira etapa do planeamento em saúde, após a determinação do 
diagnóstico de situação e encontrados os problemas prioritários, fixam-se agora os 
objetivos a atingir em relação a cada um dos problemas, num determinado período 
de tempo (Imperatori & Giraldes, 1993). Segundo a mesma fonte, é fundamental a 
realização correta dos objetivos para se proceder à avaliação dos resultados obtidos 
com a execução do plano. “O objetivo será o enunciado do resultado desejável do 
problema (…)” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.30). Nesta etapa é pretendido 
também que se definam os indicadores dos problemas prioritários e que, após a 
fixação de objetivos a atingir, se realize a respetiva tradução em objetivos 
operacionais ou metas, mensuráveis a curto prazo (Tavares, 1990). Segundo  
mesmo autor, “Um indicador representa uma relação entre uma determinada 
situação e a população em risco dessa situação.” e devem ser definidos 
essencialmente dois tipos de indicadores, os de resultado ou impacto (medem as 
alterações verificadas num problema), e os de atividade ou de execução (medem a 
atividade desenvolvida), no entanto, também é necessário monitorizar a qualidade 
das atividades realizadas, pelo que se elaboraram indicadores de qualidade. 
No seguinte quadro são apresentados os objetivos elaborados, as metas e 





Quadro 2. Diagnósticos de enfermagem, objetivos gerais, específicos, operacionais 
e indicadores de resultado (continua na pg. seguinte) 
 
Diagnóstico de enfermagem: Défice de conhecimentos relacionado com o 
tabagismo 
Objetivo geral: Capacitar os alunos que frequentam 6ºano do 2º ciclo da escola 
E/B 2,3, com conhecimentos relativos ao tabagismo 
Objetivos específicos Objetivos operacionais Indicadores de resultado 
-Aumentar os 
conhecimentos dos alunos 
sobre o tabagismo  
-Sensibilizar para a 
temática da prevenção do 
tabagismo 
- Promover o pensamento 
crítico sobre a temática 
Que pelo menos 70% dos 
alunos demonstrem 
possuir conhecimentos 




Nº de alunos que 
responde corretamente às 
questões colocadas 
acerca do tabagismo/nº de 
alunos presentes na 
sessão de EpS x100 
Diagnóstico de enfermagem: Baixa autoeficácia na recusa de tabaco e intenção   
de fumar  
Objetivo geral: Capacitar os adolescentes para escolhas livres e informadas na 
área da prevenção do tabagismo, relativamente à preferência/pressão de pares 
Objetivos específicos Objetivos operacionais Indicadores de resultado 
- Aumentar a consciência 
sobre os processos de 
influência social;  
- Aumentar a autoeficácia 
na recusa do tabaco e 
intenção de fumar  
-Que pelo menos 70% dos 
alunos demonstrem 
autoeficácia nas respostas 
acerca da recusa do 
tabaco relativamente à 
pressão/ preferência dos 
pares e intenção de fumar 
Nº de alunos que 
demonstra autoeficácia 
nas respostas acerca da 
recusa do tabaco e 
intenção de fumar/ nº de 
alunos presentes nas 
sessões de EpS x100 
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Diagnóstico de enfermagem: Exposição ao FAT, em casa 
Objetivo geral: Contribuir para o desenvolvimento de atitudes promotoras de 
ambientes livres de tabaco nos adolescentes e pais/E.E.  
Objetivos específicos Objetivos operacionais Indicadores de resultado 
-Aumentar os 
conhecimentos sobre os 
riscos da exposição ao 
FAT nos alunos e 
pais/E.E. 
- Que pelo menos 70% 
dos alunos e pais/E.E. 
demonstrem 
conhecimentos sobre os 
riscos da exposição ao 
FAT 
- Nº de alunos e pais/E.E. 
que responde 
corretamente às questões 
sobre os riscos da 
exposição ao FAT/nº de 
alunos e pais/E.E. 
presentes na sessão de 
EpS x100 
 
Para quantificar e qualificar as atividades realizadas, foram elaborados os 
indicadores de atividade, qualidade e os de adesão, que se apresentam 
respetivamente no quadro 3, 4 e 5: 
 
Quadro 3. Indicador de atividade  
Indicador de atividade 
Nº de sessões realizadas/ nº de sessões programadas x 100 
 
Quadro 4. Indicadores de qualidade  
Indicadores de qualidade 
Nº de alunos que avaliaram satisfatoriamente cada sessão de EpS /Nº total de 
alunos do 6ºA e 6ºD presentes em cada sessão de EpS x100 
Nº de pais/E.E. que avaliaram satisfatoriamente cada sessão de EpS /Nº total de 







Quadro 5. Indicadores de adesão 
Indicadores de adesão 
Nº de alunos presentes em cada sessão de EpS /Nº total de alunos do 6ºA e 6ºD x 
100 
Nº de pais/E.E. presentes em cada sessão de EpS/Nº total de pais/E.E. do 6ºA e 
6ºD x 100 (Considera-se 1 representante por cada aluno) 
 
3.4. Seleção de estratégias 
 
A seleção das estratégias é uma etapa fundamental no processo de 
planeamento, pois é através das estratégias (conjunto organizado e coerente de 
técnicas específicas) que se define qual o processo mais adequado para reduzir os 
problemas de saúde prioritários (Imperatori & Giraldes, 1993). Segundo a mesma 
fonte, esta etapa pode levar à revisão dos objetivos delineados, por não existirem 
recursos humanos, materiais e financeiros adequados. 
 A estratégia utilizada para responder aos problemas de saúde identificados 
foi a EpS. Segundo Carvalho & Carvalho (2006), a EpS é um dos instrumentos mais 
eficazes que contribui para o processo de promoção da saúde. Segundo a CIPE, 
educar é ensinar, transmitir conhecimentos sobre alguma coisa a alguém, ensinar 
por sua vez é dar informação de forma sistemática a alguém sobre um assunto 
relacionado com a saúde (OE, 2014).  
 No entanto, segundo Amorim (2000), citado por (Carvalho & Carvalho, 2006), 
na EpS o enfermeiro não se deve restringir à transmissão de informação científica e 
técnica, mas deve ter em conta também os seus conhecimentos prévios, valores e 
comportamentos. A EpS é, por isso, mais abrangente, pois para além da 
transmissão de conhecimento é necessário um conjunto de apoios para a mudança 
de atitudes, carateriza-se por ser um modelo participativo e ecológico, capacitando 
os utentes para serem autónomos e responsáveis pela sua saúde, tendo em conta o 
seu contexto de vida habitual. O enfermeiro através da EpS permite ao adolescente 
desenvolver capacidades, que levam a comportamentos saudáveis, respeitando o 
seu estilo de vida e as suas crenças.  
Segundo a história natural da doença, esta intervenção encontra-se ao nível 
da prevenção primária, pois as intervenções são dirgidas ao periodo pré-
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patogenese, para promover a saúde do indivíduo que está “saudável”. Está de 
acordo com o modelo salutogénico, pois incide na promoção da saúde entendendo o 
conceito de saúde de forma positiva, dirigindo medidas tal como a educação para 
uma vida saudável (Kulbok, Laffrey, & Chithathairatt, 2011), referindo-se à procura 
de razões para estar saudável, ao contrário da patogénese que procura as razões 
da doença existir. A atenção é assim dada aos recursos internos do adolescente, 
que o auxiliam na superação das dificuldades que surgem, relacionadas com o 
tabagismo na sua idade. A EpS aplicada neste projeto pretende proporcionar 
informação ao grupo de adolescentes, capacitando-os os de modo a que estes 
desenvolvam estilos de vida saudáveis, prevenindo o consumo de tabaco e os 
problemas de saúde relacionados. Será importante capacitar os adolescentes para 
decidirem de forma autónoma  e responsável, sabendo resistir às 
pressões/preferências sociais.  
Segundo Carvalho & Carvalho (2006) quando os enfermeiros abordam 
hábitos de saúde e estilos de vida, implicam mudanças de comportamentos, e para 
que haja mudança de comportamentos é necessário aprendizagem, baseada no 
desenvolvimento de competências sociais e emocionais, de acordo com o contexto 
em que a pessoa está inserida. Segundo os mesmos autores aprendizagem “é o 
resultado da interação da informação com todas as dimensões do nosso ser, sendo 
as emoções e os sentimentos os principais responsáveis por esta interação”. Para 
(Onega & Devers, 2011) são três os domínios de aprendizagem: cognitiva (pensar), 
afetiva (sentir) e psicomotora (agir) e a compreensão destes três dominios é crucial 
para realizar uma EpS eficaz. O enfermeiro deve ter em atenção o domínio cognitivo 
do utente para adaptar a comunicação e as sessões de EpS às capacidades 
cognitivas do grupo alvo. A mudança de atitudes é do domínio afetivo do 
comportamento (Redman, 2003). O domínio afetivo diz respeito às aprendizagens 
realizadas a nível social e afetivo, o que corresponde aos sentimentos, atitudes, 
comportamentos e desenvolvimento de valores (Onega & Devers, 2011), sendo 
exatamente o que se pretende com esta intervenção, que é influênciar o que o grupo 
de adolescentes pensa, sente e valoriza, numa visão salutogénica da saúde.  
A EpS permite ensinar o adolescente a pensar e decidir por si mesmo perante 
situações da sua vida, essencialmente na escolha de comportamentos saudáveis, 
elevando o seu nível de literacia para a saúde. Segundo Tones e Tilford(1994), 
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citado por (Carvalho & Carvalho, 2006), a “Educação para a saúde é toda a 
actividade intencional conducente a aprendizagens relacionadas com saúde e 
doença (…) pode facilitar a aquisição de competências; pode ainda conduzir a 
mudanças de comportamentos e de estilos de vida”.  
O papel do enfermeiro é promover um ambiente positivo para a mudança de 
comportamentos, servindo como catalisador, assistindo nos vários passos do 
processo de mudança, e aumentando a capacidade individual para manter a 
mudança (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). 
Para que a prática de EpS seja eficaz na mudança de comportamentos, é 
necessário recorrer a teorias e modelos, que expliquem como se processa essa 
mudança, caso contrário pode levar ao insucesso. O desenvolvimento das 
estratégias de EpS, teve como referêncial o MPSNP, pois estuda os 
comportamentos que levam à promoção da saúde. Segundo este modelo, as 
atividades de EpS devem ser ajustadas à população alvo, relacionadas com os 
objetivos a atingir e derivadas de uma avaliação individual. Ao utilizar o computador, 
o enfermeiro tem uma grande oportunidade para inovar e adaptar as sessões de 
EpS à população alvo, de forma económica (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). 
As atividades devem ser dinâmicas e a informação deve surgir de várias formas, 
através de informação impressa adaptada à população alvo, programas de 
computador interativos, telefone, som, vídeos ou internet (Pender, Murdaugh, & 
Parsons, 2011). Devem ser efetuados mais do que uma sessão de EpS e essas 
sessões devem ter um curto espaço de tempo entre a sua aplicação e a sua 
monitorização e avaliação (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011).  
O enfermeiro que trabalha na saúde comunitária, deverá trabalhar com 
grupos, na medida em que estes funcionam como redes de comunicação sendo um 
meio eficaz e poderoso de iniciar e implementar mudanças para melhorar a saúde 
no indivíduo, famílias, organizações e na comunidade (Onega & Devers, 2011). 
Segundo a mesma fonte, a pertença a grupos influencia os pensamentos, as 
escolhas, os comportamentos e os valores à medida que as pessoas socializam e 
interagem, sendo particularmente importante neste projeto, que tem como população 
alvo os adolescentes, em que a formação de grupos de pertença é muito evidente. 
Os grupos fornecem também um modo económico de ensino (Redman, 2003). O 
apoio de um grupo, aumenta a motivação para aprender com os outros membros, 
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diminui os sentimentos de isolamento e através da modelagem do comportamento 
dos outros indivíduos, é uma das melhores formas de os utentes alcançarem os 
seus objetivos (Redman, 2003). 
O facto de se incluir a família neste projeto, foi devido ao facto de a família ser 
a primeira estrutura social na promoção da saúde, pois é no seio da família onde 
decorre a primeira aprendizagem sobre os comportamentos e estilos de vida 
saudáveis ou não (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). A família deve ser alvo de 
intervenção na promoção da saúde pois esta tem a primeira responsabilidade de 
desenvolver o autocuidado e as competências de cuidados entre os seus membros, 
de desenvolver a resiliência através da partilha dos mesmos objetivos e valores, 
encontrar recursos físicos e sociais e promover a sua coesão (Pender, Murdaugh, & 
Parsons, 2011). Segundo a mesma fonte, um programa baseado na família, 
encoraja também os adultos a mudarem os seus comportamentos. A escola tem 
assim, o cenário ideal para esta intervenção pois é onde existe um contacto intenso 
e contínuo com a maior parte dos adolescentes; os pais são convocados para 
reuniões; são desenvolvidas parcerias com a comunidade escolar nas atividades de 
EpS; apresenta instalações apropriadas para as atividades; blocos de tempo que 
permitem a realização efetiva das atividades e permitem o contacto com os 
profissionais de saúde (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). O contacto com as 
famílias durante as atividade organizadas é mais eficaz do que enviar material 
escrito para casa para os pais através dos alunos e quanto mais intenso for o 
programa, melhores resultados advirão para a mudança de comportamentos 
(Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011), pelo que se realizaram atividades presenciais 
com os pais na escola.  
Ao EECSP compete mobilizar parceiros da comunidade para resolver os 
problemas de saúde, (OE, 2010). Deve assim, estabelecer parcerias na comunidade 
para desenvolver as atividades de promoção de saúde planeadas, pelo que, para 
levar a cabo as estratégias pensadas, foi estabelecida parceria com a UCC Loures, 
com as professoras coordenadoras da EpS da escola, parceria com os Diretores das 
turmas do 6ºA e D, com os professores de Educação Musical e Língua Portuguesa 
da escola. Foram realizadas cinco reuniões iniciais na escola e vários contactos via 




3.5. Preparação operacional 
 
A preparação operacional é a etapa que mais se interliga com as etapas 
anteriores e posteriores, sendo um processo contínuo e retroativo, por vezes 
demoroso (Imperatori & Giraldes, 1993). Nesta etapa pretende-se mostrar as 
relações entre as atividades, evitar sobreposições, acumulação de tarefas em 
determinados períodos, perceção dos entraves na execução, estimar recursos, em 
suma, facilitar a realização das atividades (Imperatori & Giraldes, 1993).  
Nesta etapa deverá haver uma especificação detalhada das atividades, 
definindo de forma pormenorizada os resultados a obter, especificar como cada uma 
das atividades deve ser realizada, determinar as necessidades em recursos 
humanos ao longo do tempo e elaborar um calendário para a execução da 
intervenção. Para determinar as relações sequenciais entre as atividades, recorreu-
se à elaboração do cronograma de Gantt (Apêndice 7), tal como sugere Imperatori & 
Giraldes (1993). Nesta etapa será necessário também definir para cada atividade o 
tipo de recurso requerido (materiais, humanos e financeiros), como será obtido e as 
datas precisas em que será necessário, (apêndice 8). Foi elaborado um plano 
operacional detalhado que especifica pormenorizadamente as atividades a 
desenvolver e os recursos a utilizar, de forma a atingir os objetivos planeados e as 
metas propostas (apêndice 9). 
Na elaboração destas atividades foram tidos em conta, os três pontos 
essenciais do MPSNP. As características e experiências individuais da população 
alvo, que foram percecionadas através da análise dos dados adquiridos pela 
aplicação do questionário. Essas características levaram à elaboração do 
diagnóstico de situação. Desses diagnósticos foi determinada a estratégia a 
implementar e as atividades a desenvolver. Para que o enfermeiro consiga que o 
adolescente adote comportamentos de saúde, é necessário que este perceba os 
benefícios da ação, as barreiras ou custos pessoais da obtenção de um 
comportamento de saúde, a sua autoeficácia e autoconfiança na adoção dos 
comportamentos de saúde (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). 
As atividades planeadas tiveram em atenção as opiniões e conhecimentos 
sobre o comportamento antitabágico, foram debatidos os benefícios da adoção de 
comportamentos antitabágicos, bem como as barreiras para a ação, ou seja, quais 
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os motivos para começar a fumar e estratégias para contrariar estas barreiras, isto é, 
a perceção de autoeficácia, perceção da capacidade de recusar e contrariar a 
pressão/preferência dos pares para o consumo de tabaco. Foi realizado um role-
play, no sentido de que o grupo alvo percebesse quais os sentimentos em relação 
ao comportamento antitabágico e de recusa em relação à pressão de pares, 
permitindo a reflexão sobre a reação emocional agradável ou desagradável à ação, 
na discussão desta atividade. Esta atividade permitiu também a reflexão sobre as 
influências interpessoais, ou seja, a perceção de como o comportamento pode ser 
influenciado pela família, amigos, profissionais de saúde e modelos da sociedade, e 
reflexão sobre as influências situacionais, ou seja, perceção de como a situação 
pode influenciar ou não a adoção de determinado comportamento, através da 
passagem de filmes ilustrativos de situações reais dos adolescentes, sobre a recusa 
e pressão de pares para fumar. Para obter o comportamento antitabágico 
pretendido, deve haver compromisso com o plano de ação para manter o 
comportamento, para isso, na última sessão de EpS foi dado um diploma de 
participação neste projeto, em que cada aluno assina, em conjunto com a equipa de 
saúde escolar, o compromisso de ser um não fumador no futuro, junto aos colegas 
de turma. As exigências imediatas e preferências exercem um alto controlo sob as 
ações de mudança de comportamento, foram realizados debates sobre estas 
preferências e a forma de as contornar. Em todas as sessões de EpS houveram 
momentos de paragem, promovendo a reflexão individual para preparar os debates. 
As estratégias utilizadas, ao terem como referencial o MPSNP, deverão ter como 
resultado a promoção de comportamentos saudáveis, prevenindo a iniciação do 
consumo de tabaco pelos adolescentes.  
O delineamento das atividades, teve como bolsa de ideias e sugestões, o 
programa “Querer é poder”, destinado a jovens dos 12 aos 14 anos, desenvolvido 
em Portugal no âmbito do projeto European Smoking Prevention Framework 
Approach, inserido no Programa Escolas Livres de Tabaco, da responsabilidade do 
departamento de saúde pública da Administração Regional de Saúde do Norte. Este 
programa possui um componente informativo sobre o tabaco e FAT; um componente 
que ajuda a treinar as habilidades sociais para resistir às pressões dos pares para 
fumar; e um componente em que os alunos se comprometem a não fumar 
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publicamente e exponham as razões que levam a tomar essa decisão, entre outros 
(Precioso & Macedo, 2004).  
De seguida são explanadas as atividades realizadas e a sua fundamentação. 
  Sessão de EpS nº 1 – Ação de sensibilização sobre o tabagismo, aos 
pais/E.E. dos alunos do 6º A e D: “Respire Saúde, sem Tabaco!!!” 
A realização desta ação de sensibilização teve como objetivo dar a conhecer 
a intervenção, sensibilizar os pais para a temática da prevenção do tabagismo na 
adolescência e contribuir para a diminuição da exposição ao FAT em casa e para a 
existência de ambientes livres de fumo de tabaco na comunidade.  
Esta atividade foi realizada em parceria com os professores diretores de 
turma do 6º A e D, aquando da realização da reunião de pais do início de ano letivo, 
visto que se previa que os pais não comparecessem na escola se esta atividade 
fosse marcada como um ato isolado. Segundo a informante-chave, professora 
coordenadora da EpS na escola, os pais dos alunos do 2º ciclo, habitualmente 
apenas comparecem na escola nas reuniões com os diretores de turma e na festa 
de natal. Com base no plano da sessão da EpS (apêndice 10), foi utilizado o método 
expositivo e participativo. “As pessoas aprendem melhor quando estão ativamente 
envolvidas no processo de aprendizagem. A participação aumenta a motivação, a 
flexibilidade e o nível de aprendizagem.” (Onega & Devers, 2011, p.309). Segundo a 
mesma fonte, o feedback verbal ou discussão é um exemplo de uma estratégia de 
ensino no qual o enfermeiro envolve ativamente o educando.  
As sessões foram realizadas em dois momentos, para o 6ºA e 6ºD, tendo 
decorrido no mesmo dia, 29 de Setembro 2014, a horas diferentes. Esta atividade 
decorreu nas salas de aula da escola. Para iniciar a atividade, explicou-se o porquê 
deste projeto, quais os objetivos propostos e as atividades a desenvolver. Para isso, 
realizou-se uma apresentação em PowerPoint (apêndice 11), no sentido de partilhar 
informações acerca desta temática. Durante a apresentação, apelou-se à 
participação dos pais/E.E., com objetivo de promover partilha de experiências, 
dúvidas e opiniões. No final foi distribuída a folha de presenças e de avaliação da 
sessão, foram pedidas sugestões e dúvidas de forma escrita, que gostariam de vir a 




Sessão de EpS nº 2 – Sessão de educação para a saúde: “Respira 
saúde…sem tabaco!!!” 
Esta atividade teve como objetivo sensibilizar para a temática da prevenção 
do tabagismo, capacitar os alunos com conhecimentos relativos ao tabagismo e 
promover pensamento crítico sobre a temática. Esta atividade decorreu em dois 
momentos, dia 17 e dia 19 de novembro de 2014, com base no plano de sessão da 
EpS (apêndice 12), através do método expositivo e participativo, no sentido de 
captar a atenção dos adolescentes e dinamizar a sessão. Para iniciar a atividade 
foram distribuídos cartões, para apresentação dos alunos à mestranda, funcionando 
como estratégia “quebra gelo” e funcionando também como estratégia de 
fortalecimento de grupo. As atividades de fortalecimento de grupo, diferem das 
“quebra gelo” e têm como objetivos estreitar laços para que as pessoas se sintam 
parte do mesmo grupo, criar coesão, pois os grupo já se conhece, (“Quebra gelo, 
atividades de Fortalecimento de grupo e Energizadores,” 2014). 
Esta sessão de EpS (apêndice 13), iniciou-se com um pequeno PowerPoint 
no sentido de partilhar conceitos básicos sobre o tabagismo. Seguidamente foi 
realizada a passagem de um vídeo ilustrativo sobre benefícios de não fumar, para 
ajudar a promover o pensamento crítico no preenchimento da ficha de trabalho 
denominada por “chuva de ideias”, com os campos “Porque se começa a fumar”, 
“Quais as alternativas saudáveis para evitar começar a fumar?” e “Motivos para não 
fumar”, servindo de âncora para debate com a turma e registo de ideias para as 
sessões seguintes. O uso da informação escrita aumenta a retenção da informação 
por parte do utente (Redman, 2003). No final da sessão foram recolhidas dúvidas 
anónimas escritas, para uma caixa, que depois foram utilizadas para elaborar 
questões e responder, na atividade Jogo Trivial: “Não fumador…sem dúvidas!”.  
Sessão de EpS nº 3 – Role-play: “Sei dizer NÃO ao tabaco!” 
Nesta atividade foi desenvolvido um role-play sobre como recusar a oferta de 
tabaco. O objetivo desta sessão é contribuir para a promoção de escolhas livres e 
informadas na área da prevenção do tabagismo, relativamente à preferência/pressão 
dos pares, aumentando a consciência sobre os processos de influência social e a 
autoeficácia na recusa do tabaco e intenção de fumar. Para desenvolver esta 
atividade, foi tido como base, o plano de sessão da EpS (apêndice 14), utilizado o 
método expositivo com apoio visual do PowerPoint e com a visualização de 3 filmes 
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ilustrativos de adolescentes a recusar ofertas de tabaco, simulando situações reais 
que viveram. Segundo a teoria cognitiva social desenvolvida por Albert Bandura, os 
indivíduos aprendem novos comportamentos através da observação dos outros, de 
forma direta ou em filmes ou gravações de modelos, servindo como guia para a 
ação futura (Redman, 2003). Foi utilizado também o método participativo, a 
representação. Após a passagem dos 3 filmes, foi realizado um debate, foi também 
preenchida uma ficha de trabalho e posteriormente foi realizado um teatro, da 
autoria dos alunos, ilustrativo da sua aprendizagem (apêndice15). “Os indivíduos 
visualizam-se a si mesmos executando a sequência correta de acções; portanto, os 
ensaios cognitivos e o desempenho real aumentam a sua proficiência, dando-lhes a 
sensação de eficácia e reduzindo a tendência para esquecer comportamentos 
aprendidos” (Redman, 2003, p.22). Segundo a mesma fonte, as formas de aumentar 
a retenção da memória da informação são: aplicar material recentemente aprendido 
a situações práticas (praticar), relacionar as ideias, utilizar imagens visuais e 
aprender ao longo de um determinado período de tempo. A dramatização em grupo 
de pares pode ajudar a ilustrar normas adequadas de comportamento, pois através 
da dramatização é evidenciado um comportamento desejado, a pessoa é ensinada 
nas habilidades exigidas e obtém a confiança necessária para as desempenhar, 
funcionando como um ensaio comportamental (Redman, 2003). Foram apenas 
constituídos 2 grupos na turma, devido ao tempo de aula. Esta atividade decorreu 
dia 1 e 3 de Dezembro de 2014, para cada turma.  
Sessão de EpS nº 4 – Músicas sobre o tabagismo: “Quem canta…o 
tabaco espanta”. 
Esta atividade foi realizada em parceria com o professor de Educação Musical 
e Diretor de Turma, cujo objetivo foi mais uma vez promover pensamento crítico 
sobre a temática e capacitar os alunos com conhecimentos relativos ao tabagismo, 
solidificando os conhecimentos adquiridos nas sessões anteriores, através da 
construção da letra de uma música sobre o tabagismo, para cantar na festa de natal, 
cujos pais estão presentes para assistir. As letras das músicas tiveram como suporte 
de ideias, o quadro preenchido pelos alunos no debate “chuva de ideias”, realizado 
na segunda sessão de EpS. Esta atividade decorreu dia 16 de Dezembro de 2014, 
com base no plano de sessão da EpS (apêndice 16), na sala de aula. Utilizou-se, 
para isso, o método participativo e a letra da música encontra-se no apêndice 17. 
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Sessão de EpS nº 5 – “Debate café” sobre o tabagismo, com os pais/E.E. 
do 6ºA/D 
Esta atividade teve como objetivos, colmatar as dúvidas que os pais/E.E. 
colocaram na ação de sensibilização sobre o tabagismo e desenvolver atitudes 
promotoras de ambientes livres de tabaco, essencialmente, prevenindo a exposição 
dos adolescentes, ao FAT em casa. Sensibilizar os pais também para a necessidade 
do diálogo com os filhos sobre o tabagismo, tendo em conta os problemas 
identificados no diagnóstico de situação. Nesta atividade recorreu-se ao método 
participativo, de acordo com o respetivo plano de sessão (apêndice18). Decorreu 
nas salas de aula da escola no dia 13 de Janeiro de 2015, para as duas turmas.  
Sessão de EpS nº 6 – Jogo Trivial: “Não fumador…sem dúvidas!” 
Nesta atividade procurou-se solidificar conhecimentos, responder e debater 
dúvidas que se colocaram, de forma anónima, ao longo das sessões anteriores. O 
objetivo desta intervenção é capacitar os alunos com conhecimentos relativos ao 
tabagismo e sedimentar os já adquiridos e promover pensamento crítico sobre a 
temática. Segundo Redman (2003), o uso de jogos possibilita imagens vividas que 
podem ser recordadas. Esta atividade decorreu dia 21 e 29 Janeiro 2015, e 
recorreu-se ao método participativo com base no plano de sessão da EpS (apêndice 
19). Foi construído pela mestranda um jogo de mesa, tipo “Trivial Pursuit”, com 
perguntas sobre o tabagismo, que requerem respostas de vários formatos: 
completar frases, escolha múltipla e respostas diretas. No final foram distribuídos 
diplomas de vencedor do jogo e de participação na intervenção comunitária, em que 
os alunos assinaram de forma voluntária, comprometendo-se e tomando a decisão 
de ser um não fumador futuramente. Esta sessão encontra-se em apêndice 20. 
Sessão de EpS nº 7 – Exposição sobre o tabagismo 
Esta atividade teve como objetivos adquirir conhecimentos sobre a temática, 
sedimentar os conhecimentos adquiridos e continuar a promover pensamento crítico, 
partilhando os conhecimentos e pontos de vista, com toda a comunidade escolar, 
através de atividades manuais, de forma apelativa. Esta atividade desenvolveu-se 
em parceria com a professora de Língua Portuguesa, ao contrário do que havia sido 
estipulado em reunião no início no projeto, porque uma das professoras de 
Educação Visual colocou baixa. Os materiais foram selecionados pela professora e 
fornecidos pela escola e pelos próprios alunos. A exposição decorreu no átrio da 
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escola, e decorreu entre 26 de Janeiro e 13 de Fevereiro de 2015. As fotografias da 
atividade encontram-se em apêndice 21. 
Esta atividade foi propositadamente, a última a ser terminada pois coincide 
com a fase da intervenção em que os alunos têm mais conhecimentos sobre a 
temática e o pensamento crítico sobre esta foi mais trabalhado. Assim, a exposição 
traduzirá, de forma mais completa e desenvolvida, o que se realizou ao longo das 




Nesta etapa do planeamento em saúde, avaliam-se os progressos que se 
efetuaram com as atividades, haverá uma comparação com a situação inicial e com 
os objetivos e metas estipuladas e a adoção de medidas corretivas (Imperatori & 
Giraldes, 1993). Segundo os mesmos autores, esta etapa liga-se à fase inicial do 
mesmo processo, à determinação do diagnóstico de situação, como um continuum, 
de forma circular, de forma a melhorar os programas. Para realizar a avaliação 
utilizam-se indicadores, é através deles que conhecemos a realidade e se medem os 
avanços alcançados (Imperatori & Giraldes, 1993). 
As atividades realizadas cumpriram o cronograma de atividades elaborado, 
portanto as atividades previstas foram cumpridas a 100%, de acordo com o 
indicador de atividade definido. Os resultados dos indicadores de qualidade e 
adesão definidos, estão apresentados no apêndice 22, permitindo perceber qual o 
grau de satisfação e adesão dos participantes relativamente às atividades 
realizadas. A participação foi avaliada através do preenchimento da folha de 
presenças e a satisfação através de um questionário (apêndice 23 – alunos e 
apêndice 24 – pais/E.E.). A taxa de presença dos pais na 1ª sessão foi de 64%, na 
4ª sessão de EpS foi de17% e na 6ª sessão foi de 25%. Quanto aos indicadores de 
qualidade, 90% dos pais avaliaram de forma satisfatória ou muito satisfatória a 1ª 
sessão, e 83% na 6ª sessão, alegando que o local (sala de aula sem aquecimento) e 
as horas a que foi realizada a sessão (19h) não foram adequadas. 
A taxa de presença dos alunos nas atividades foi de 100%, exceto na 
atividade do role-play, em que um aluno faltou por motivos de doença e na atividade 
“músicas sobre o tabagismo”, em que, um dos professores de Educação Musical 
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não conseguiu cumprir a atividade, contrariamente ao planeado, tendo sido realizada 
apenas por uma turma, participando apenas 32% dos alunos e 17% dos pais. 
Segundo Donabedian, (1980), citado por Imperatori e Giraldes, (1993), os cuidados 
de saúde de qualidade são aqueles que vão maximizar o estado de bem-estar do 
utente. Segundo Imperatori e Giraldes, (1993), a satisfação é um parametro da 
qualidade dos cuidados e a sua ausência revela baixa qualidade, porque influência 
diretamente a adesão do utente ao tratamento. Os alunos presentes avaliaram de 
forma positiva as sessões realizadas, com concordo/concordo totalmente nos 
parâmetros de avaliação da sessão: compreensão dos assuntos falados; 
importância da informação transmitida; aquisição de novos conhecimentos e 
satisfação por participar na sessão. A taxa de satisfação com as atividades, foi 
avaliada pelos alunos de forma satisfatória ou muito satisfatória, acima ou igual a 
85%.  
O período de tempo definido para a implementação do projeto não permitiu 
avaliar mudanças de comportamentos, e por esta razão, para avaliar os indicadores 
de resultado, foram elaborados e aplicados questionários aos alunos e pais/E.E.. 
Devido à inexistência de um questionário já feito e ajustado a esta avaliação, foram 
elaborados dois questionários de avaliação de conhecimentos. Segundo Redman 
(2003) quando não existe nenhum instrumento, devem-se elaborar perguntas para 
avaliar o progresso do indivíduo. Foi elaborado assim um questionário adequado à 
população alvo, para os alunos (apêndice 25) e para os pais/E.E. (incluído no 
apêndice 24), com o objetivo de avaliar os conhecimentos adquiridos nas sessões 
de EpS. Assim, depois das sessões finais de EpS foram aplicados os questionários 
aos alunos e pais/E.E. relativos aos conhecimentos adquiridos. A avaliação 
pormenorizada dos resultados dos indicadores de resultado, encontra-se no 
apêndice 26. Analisando os resultados obtidos e relativamente aos indicadores de 
resultado delineados, verifica-se que 100% dos pais/E.E. que responderam ao 
questionário de avaliação final, demonstraram saber quais os riscos da exposição 
regular ao FAT para a saúde, deixando como sugestões, a continuação deste 
projeto nos anos escolares seguintes. Quanto aos alunos, verifica-se que 84,5% 
demonstrou ter adquirido conhecimentos sobre o tabagismo: sua composição, 
efeitos secundários e sobrestima acerca do consumo. Quanto à baixa autoeficácia 
na recusa do tabaco e intenção de fumar verifica-se que 96% dos alunos 
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demonstraram autoeficácia nas respostas às questões colocadas. E quanto ao FAT, 
100% dos alunos demonstraram ter conhecimentos corretos. Os diagnósticos de 
enfermagem, metas e respetivas avaliações dos indicadores de resultado 
encontram-se no quadro 6.  
 
Quadro 6. Diagnósticos de enfermagem, metas e respetivas avaliações dos 







relacionado com o 
tabagismo 
Que pelo menos 70% dos alunos 
demonstrem possuir conhecimentos 




Baixa autoeficácia na 
recusa do tabaco e 
intenção de fumar 
Que pelo menos 70% dos alunos 
demonstrem autoeficácia nas 
respostas acerca da recusa do tabaco 
relativamente à preferência/pressão 





Exposição ao fumo 
ambiental de tabaco, 
em casa 
Que pelo menos 70% dos alunos e 
pais/E.E. adquiram conhecimentos 
sobre os riscos da exposição ao fumo 
ambiental do tabaco 
 
100% 
(pais e alunos) 
 
Perante os resultados expostos, verifica-se que as metas estabelecidas foram 
atingidas com sucesso, e que se contribuiu para a adoção de estilos de vida 
saudáveis, nomeadamente, para a prevenção do tabagismo na adolescência, que é 











Para concluir o relatório, torna-se fundamental refletir sobre como decorreu o 
estágio de intervenção comunitária e sobre quais as competências adquiridas com a 
sua realização. Assim este capítulo está organizado da seguinte forma: limitações do 
projeto; reflexão sobre as competências adquiridas; implicações para a prática de 
enfermagem e considerações finais. 
 
4.1. Limitações do projeto 
 
Ao longo da execução deste projeto surgiram algumas limitações, 
nomeadamente no que respeita ao reduzido limite temporal do estágio e articulação 
com o calendário escolar dos professores e alunos. No entanto, esta limitação foi 
ultrapassada com grande empenho e agilidade na execução do planeamento e na 
realização das várias reuniões de articulação com os professores da escola alvo da 
intervenção comunitária. A disponibilização de poucos tempos letivos e alguns com 
períodos inferiores a 90 minutos, no caso específico da atividade nº 6 (jogo trivial), 
foi limitadora, condicionando a dimensão dos grupos. Na atividade “Debate café” 
com os pais, foi limitativo o facto de ter de intervir no final da reunião de pais, teria 
sido mais favorável a intervenção no início da reunião, tal como aconteceu na 
primeira ação de sensibilização, não tendo por isso a mesma adesão dos pais/E.E. a 
esta atividade. Outra limitação foi o facto de uma professora de Educação Visual ter 
colocado baixa durante o período de estágio, e a outra professora ter ficado 
sobrecarregada com tempos letivos, não conseguindo cumprir as atividades a que 
se propôs nas reuniões iniciais do projeto. Esta limitação foi ultrapassada, através da 
articulação com a Professora de Língua Portuguesa, que realizou a atividade com os 
alunos. Este facto ocorreu também com um dos professores de Educação Musical, 
que não conseguiu concretizar a atividade contrariamente ao que havia sido 
planeado inicialmente, devido à preparação para as provas escolares.  
O planeamento em saúde tem como objetivo final um estado de saúde, através 
da sua promoção, prevenção, cura e reabilitação, para alcançar mudanças no 
comportamento das populações (Tavares, 1990). O facto de não se conseguir 
avaliar os ganhos em saúde, verificando qual o impacto do projeto nos 
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comportamentos destes adolescentes, também é uma limitação. Para avaliar os 
ganhos em saúde, teriam de se avaliar indicadores de impacto, que medem as 
alterações verificadas num problema de saúde e só são possíveis de avaliar a médio 
prazo (cinco a seis anos) (Imperatori & Giraldes, 1993). Os estudos sobre a 
efetividade dos programas de prevenção do tabagismo na adolescência, revelam 
que só existem efeitos quando há uma aplicação continuada ao longo da 
adolescência, o que não foi o caso deste projeto.  
 
4.2. Reflexão sobre as competências adquiridas 
 
O culminar deste longo percurso e a concretização deste relatório de 
intervenção comunitária, levou à aquisição das competências de EECSP. 
Especialista  
“é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, 
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que 
demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num 
conjunto de competências especializadas relativas a um campo de intervenção” (OE, 2010, 
p.2).  
São quatro os domínios de competências comuns ao enfermeiro especialista 
e que foram tidos em conta neste projeto: responsabilidade profissional, ética e 
legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das 
aprendizagens profissionais (OE, 2010).  
De acordo com o domínio da responsabilidade profissional ética e legal, o 
protocolo do projeto de intervenção foi sujeito à avaliação da comissão de ética para 
a saúde, da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo. Contribuiu 
para a melhoria contínua da qualidade, na área da prevenção do tabagismo na 
adolescência e para o desenvolvimento de novo conhecimento, levando à evolução 
pessoal, como profissional de saúde. Foram desenvolvidas competência na área da 
gestão dos cuidados a vários níveis, gestão na priorização de necessidades e 
gestão de recursos humanos e materiais. 
 O EECSP, para além das competências comuns, tem competências 
específicas que lhe permitem avaliar e participar na tomada de decisão dos 
principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento de projetos com vista à 
capacitação e ao empowerment das comunidades (OE, 2010). São quatro as 
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competências específicas do EECSP, a primeira é: “Estabelece, com base na 
metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde de uma 
comunidade” (OE, 2010). A realização deste projeto de estágio de intervenção 
comunitária, teve como base esta metodologia (MPS), sendo por isso, uma das 
competências fundamentais adquiridas. Para a elaboração do diagnóstico de saúde, 
no enquadramento teórico foi integrado o conhecimento dos determinantes em 
saúde e foram mobilizados indicadores epidemiológicos para caraterizar a 
problemática, tal como define a OE (2010). O EECSP, segundo a mesma fonte, 
identifica as necessidades dos indivíduos, famílias e grupos de uma determinada 
área geográfica, tal como foi realizado neste projeto através da aplicação do 
questionário. Foi também desenvolvido conhecimento na elaboração de indicadores, 
que foram utilizados no projeto, na etapa da avaliação.  
Segundo a OE (2010), o EECSP estabelece as prioridades de saúde de uma 
comunidade, utilizando critérios objetivos e as orientações estratégias do PNS. Este 
projeto seguiu as orientações estratégicas do PNS, logo na escolha da temática, 
considerada como uma área prioritária, e ainda as orientações do PNPCT e do 
PNSE. A definição de critérios objetivos na etapa da priorização, foi uma 
aprendizagem adquirida através do método de Hanlon. Segundo a OE (2010) a 
definição dos objetivos mensuráveis é o que permite medir as mudanças desejáveis 
para a melhoria da saúde da comunidade, por este motivo, no projeto, a correta 
elaboração dos objetivos, foi uma etapa difícil, mas crucial para o desenrolar do 
mesmo. A OE (2010), refere que o EECSP estabelece projetos de intervenção para 
solucionar os problemas identificados, de acordo com os recursos disponíveis, tal 
como neste projeto, em que foram planeadas intervenções para prevenir a iniciação 
do tabagismo no grupo de adolescentes tendo em conta estratégias exequíveis e os 
recursos disponíveis no período de intervenção. O EECSP assegura também a 
continuidade dos cuidados, estabelecendo articulações, de forma complementar 
com outros profissionais de saúde e outros parceiros comunitários dessa área 
geográfica. Neste projeto houve a realização de parcerias na comunidade, com a 
escola e os professores de várias áreas da educação, o que levou à perceção da 
sua importância na garantia de uma maior eficácia das intervenções. 
Segundo a mesma fonte, o EECSP avalia o projeto de intervenção 
relativamente à resolução dos problemas identificados. No projeto foram avaliados 
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os indicadores de atividade e de resultado, relativamente às atividades realizadas e 
aos resultados pretendidos, não permitindo avaliar os ganhos em saúde, devido ao 
curto espaço temporal em que se desenvolveu.  
 A segunda competência do EECSP é: “Contribui para o processo de 
capacitação de grupos e comunidades” (OE, 2010). Este projeto permitiu contribuir 
para o processo de capacitação do grupo de adolescentes e comunidade, quanto à 
prevenção da iniciação tabágica na adolescência. Também a realização da pesquisa 
bibliográfica científica e aprofundada para a realização do enquadramento teórico, 
nas bases de dados e revistas científicas, levou a aperfeiçoar a metodologia de 
pesquisa científica e entender a sua importância para a melhoria da qualidade dos 
cuidados. Segundo a OE (2010), o EECSP deve mobilizar os conhecimentos da 
área das ciências da comunicação e educação nos processos de capacitação das 
comunidades. Neste projeto foram mobilizados conhecimentos do MPSNP e da 
Teoria da Aprendizagem de Albert Bandurra, havendo a mobilização de diferentes 
disciplinas, nomeadamente educação, comunicação e ciências sociais e humanas 
na pesquisa efetuada. Segundo a OE (2010), o EECSP usa modelos e estruturas 
conceptuais no âmbito da promoção e EpS. O referencial teórico de Nola Pender, 
permitiu uma melhor compreensão dos principais determinantes dos 
comportamentos de saúde e auxiliou no aconselhamento comportamental, na 
promoção de estilos de vida saudáveis (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). Este 
projeto permitiu aprofundar conhecimentos sobre a EpS, pelo facto de não abordar 
apenas a transmissão de informações, mas também a promoção da motivação, as 
competências pessoais e a autoestima, necessárias para adotar medidas destinadas 
a melhorar a saúde (OE, 2011), levando a adquirir competências neste sentido. A 
estratégia adotada baseou-se em abordagens ativas, nomeadamente o role-play, as 
músicas sobre o tabagismo, a exposição no átrio da escola e o jogo trivial, levando a 
atingir uma das competências definidas pela OE (2010), em que o EECSP deve 
utilizar abordagens ativas nas estratégias de promoção e educação para a saúde. A 
etapa do diagnóstico de situação, levou a aprofundar conhecimentos na área da 
investigação e a desenvolver capacidades para a investigação em enfermagem.  
A terceira competência do EECSP é: “Integra a coordenação dos Programas 
de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional 
de Saúde”, (OE, 2010) e a quarta competência do EECSP é: “Realiza e coopera na 
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vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico”, (OE, 2010), que poderei vir a 
alcançar na prática futura, como especialista.  
Segundo o Modelo de aquisição de competências, penso que evoluí de 
iniciada para iniciada avançada, aquando da realização do estágio clínico no ACES 
Loures-Odivelas, que decorreu nos períodos de 2 a 11 e de 14 a 25 de Junho de 
2014, pois “O comportamento das iniciadas avançadas é aquele que pode ser 
aceitável, pois já fizeram frente a suficientes situações reais para notar (…) os 
fatores significativos que se reproduzem em situações idênticas (…)”(Benner, 2001, 
p.50). Apesar de não trabalhar em cuidados de saúde primários, considero, que 
segundo Benner (2001), atingi o nível de enfermeira competente, visto que, esta 
estabelece um plano a longo prazo do qual está consciente, percebendo quais os 
aspetos da situação que devem ser priorizados, e considerados mais importantes e 
os que podem ser ignorados. No entanto, não chego a ser proficiente, pois não 
tenho a maleabilidade, nem a rapidez caraterística da mesma, mas serei capaz de 
fazer face a muitos imprevistos, a planificação que carateriza este nível de 
competência, ajuda a ganhar eficiência e organização, o qual penso ter atingido com 
a elaboração deste relatório de intervenção comunitária.  
 
4.3. Implicações para a prática de enfermagem 
 
Para o EECSP, a comunidade funciona como parceiro ativo nos cuidados de 
saúde, havendo uma aumento na responsabilização pela sua saúde. Desta forma, 
há também uma exigência crescente na capacidade de intervenção dos profissionais 
de saúde, exigindo, para além da formação básica, uma especialização e formação 
contínua, que privilegie o domínio da qualidade, incorporando o resultado de estudos 
e investigações, no sentido do desenvolvimento de competências, aperfeiçoamento 
das práticas clinicas, uma intervenção sustentada nas políticas de saúde e na 
melhoria dos resultados em saúde, contribuindo para a sustentabilidade do sistema 
de saúde (OE, 2011). A elaboração deste projeto levou a mudanças de cariz 
institucional, pessoal e profissional. Com base nas etapas da MPS, o objetivo foi 
intervir sobre o futuro, permitindo uma gestão eficaz dos recursos utilizados e de 
forma atempada. Cabe aos profissionais intervir na realidade, onde os 
acontecimentos imprevistos não são mais do que fatores de pequenas alterações 
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nos projetos, necessariamente flexíveis (Tavares, 1990). Esta flexibilidade permite 
aos profissionais adaptarem-se ao futuro, através de projetos já implementados 
(Tavares, 1990). A construção deste projeto foi uma mais-valia para a UCC Loures, 
no sentido de moldar a prática, mas tornando-a flexível, levando os enfermeiros a 
serem capazes de responder aos imprevistos do futuro. Na UCC de Loures, foi 
demonstrada vontade e garantia da continuidade deste projeto e das parcerias 
estabelecidas. Esta intervenção comunitária levou também a mudanças de cariz 
profissional e pessoal. O facto de adquirir as competências referidas no subcapítulo 
anterior, leva a uma maior autonomia e responsabilização na prestação de cuidados 
de saúde de qualidade e maior confiança na supervisão e exercício das 
competências de gestão. Levou, inevitavelmente, a uma evolução na profissão, 
devido à pesquisa científica realizada e mobilização de estudos da prática baseada 
na evidência, contribuindo para a visibilidade da profissão de enfermagem.  
 
4.4. Considerações finais 
 
O consumo de tabaco é atualmente considerado uma pandemia a nível 
mundial, trazendo danos irreparáveis para a saúde das populações, diminuindo a 
sua qualidade de vida e levando a custos elevados no tratamento das doenças a ele 
associadas. É, por isso, uma prioridade nacional, intervir na prevenção do consumo 
de tabaco, que tem início, na sua grande maioria, durante a adolescência, período 
em que o espírito de experimentação está aumentado e há facilidade na adoção de 
comportamentos de risco, por pensarem que serão eternamente saudáveis e por 
associarem o comportamento de risco à necessidade de afirmação da 
personalidade, independência e de pertença a grupos de pares. O EECSP tem aqui 
um papel de excelência, pois desenvolve a sua prática centrada na comunidade, 
assumindo um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos 
de vida e aos problemas de saúde e tem uma elevada capacidade para responder 
às necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidades), 
proporcionado efetivos ganhos em saúde (OE, 2010). Para isso, deve utilizar a MPS, 
que lhe permite a avaliação do estado de saúde dessa comunidade, contribuindo 
para o processo de capacitação dos grupos e comunidades. Com a elaboração 
deste projeto, pretendeu-se adquirir as competências do EECSP, contribuindo para 
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a implementação de melhores estratégias na prevenção do tabagismo na 
adolescência, com base na prevenção primária e no MPSNP, utilizando a EpS para 
atingir as metas traçadas. Esta estratégia permitiu aumentar os conhecimentos dos 
alunos sobre o tabagismo e o FAT e contribuir para aumentar a autoeficácia na 
recusa do tabaco e intenção de fumar. Permitiu sensibilizar os pais/E.E para a 
problemática do tabagismo e exposição ao FAT, bem como a comunidade escolar. 
Com a elaboração deste projeto, pretendeu-se alcançar os objetivos da Unidade 
Curricular: Estágio de intervenção comunitária, com relatório e adquirir as 
competências do EECSP, contribuindo para a adoção de estilos de vida saudáveis, 
na área da prevenção do tabagismo na adolescência e para a melhoria da qualidade 
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De: mime-noreply@gepe.min-edu.pt [mailto:mime-noreply@gepe.min-edu.pt]  
Enviada: sexta-feira, 24 de Janeiro de 2014 12:05 
Para: precioso@ie.uminho.pt; isabelsousa@ie.uminho.pt 
Assunto: Monotorização de Inquéritos em Meio Escolar: Inquérito nº 0410400001 
  
Exmo(a)s. Sr(a)s.  
O pedido de autorização do inquérito n.º 0410400001, com a designação 
"Prevenção do Tabagismo em adolescentes e crianças em idade escolar: construção 
e avaliação longitudinal de um programa de prevenção baseado nas diferenças de 
género", registado em 22-01-2014, foi aprovado. 
Avaliação do inquérito: 
Exmo(a) Senhor(a) Dr(a) Maria Isabel Pereira de Sousa  
Venho por este meio informar que o pedido de realização de inquérito em meio 
escolar é autorizado uma vez que, submetido a análise, cumpre os requisitos, 
devendo atender-se às observações aduzidas. 
Com os melhores cumprimentos 
José Vitor Pedroso 







































Parecer da Comissão de ética da ARSLVT 
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Exmo (a). Sr(a). Encarregado(a) de Educação do(a) aluno(a) do 2º ciclo, 6º 
ano da Escola EB 2/3 da área da grande Lisboa 
O consumo de tabaco é considerado um dos maiores problemas de 
saúde pública, sendo responsável por mais mortes do que qualquer outra 
doença. Sabemos que cada vez mais cedo se inicia o consumo de tabaco, e 
por isso, maior será a dependência e os problemas de saúde que daí resultam. 
A escola é um local excelente para prevenir o consumo de tabaco, 
especialmente na fase da adolescência, quando se iniciam a maioria dos 
consumos. 
Eu, Inês Alexandra Garcia Ramos, aluna do mestrado em Saúde 
Comunitária da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, venho por este 
meio, pedir autorização para que os vossos educandos preencham um 
questionário, no sentido de dar a sua opinião acerca desta temática, para 
depois poder ir de encontro as suas necessidades de educação para a saúde.
O questionário pretende identificar os conhecimentos e atitudes do adolescente 
face ao tabaco, a assertividade, autoestima, atitude dos pais face as atividades 
escolares e à evicção tabágica. A participação neste estudo é voluntária e 
poderá desistir da sua participação a qualquer momento, sem qualquer tipo de 
penalização. Este questionário não requer identificação dos participantes, pelo 
que é anónimo. Para colocar dúvidas pode contatar a equipa de educação para 
a saúde da escola ou a saúde escolar da Unidade de Cuidados na 
Comunidade de Loures. 
Lisboa, Setembro de 2014 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Eu, encarregado de educação do aluno _____________________________da 
turma_______, da Escola EB 2,3 tomei conhecimento e autorizo    /não 
autorizo     o meu educando a preencher o questionário para a execução do
projeto de prevenção do tabagismo na adolescência, na área da saúde escolar. 
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Tabela n.º1 – Distribuição dos participantes por idade (n=124) 
 
Tabela n.º2 – Distribuição dos participantes por sexo (n=124) 
Questão – És rapaz ou rapariga? 
 n % 
Rapaz 60 48% 
Rapariga 64 52% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º3 – Distribuição dos participantes por pessoas que vivem na mesma casa 
(n=124) 
Questão – Quais das seguintes pessoas vivem em tua casa? 
 n %. 
Pai 90 73% 
Mãe  114 92% 
Padrasto ou companheiro da tua mãe 13 10% 
Madrasta ou companheira da tua mãe 2 2% 
Irmão/s 51 41% 
Irmã/s 56 45% 
Avós 19 15% 
Outra pessoa 12 10% 
 
Tabela n.º4 – Distribuição dos participantes por grau de escolaridade dos pais 
(n=124) 
Questão – Qual o grau de escolaridade dos teus pais? 
 Pai Mãe 
 n % n % 
Nunca estudou 0 0 0 0 
1ºciclo 7 6% 7 6% 
2ºciclo 6 5% 3 2% 
3ºciclo 18 15% 13 10% 
Ensino secundário 18 15% 28 23% 
Universidade 34 27% 42 34% 
Não sei 41 33% 31 25% 
n 124 100% 124 100% 
Questão – Qual é a tua idade? 
 n % 
11 58 47 % 
12 49 40% 
13 12 10% 
15 5 4% 
n 124 100% 





Tabela n.º5 – Distribuição dos participantes por norma (opinião dos outros acerca do 
hábito de fumar) (n=124) 
Questão – Parece-te que as pessoas que se listam abaixo gostavam que tu 
fumasses? 
  Sim Não Não sei Não tenho n 




Pai 2 2% 114 92% 5 4% 3 2% 
Mãe 2 2% 118 95% 4 3% 0 0% 
Irmã(o) 1 1% 90 73% 13 10% 20 16% 
Melhor 
amigo (a) 
1 1% 96 77% 18 15% 9 7% 
Namorado 
(a) 
1 1% 22 18% 3 2% 98 79% 
 
Tabela n.º6 – Distribuição dos participantes por opinião sobre o número de jovens da 
mesma idade que fumam (n=124) 
Questão – Em 100 jovens da tua idade, quantos achas que fumam pelo menos 
uma vez por semana? 
 n % 
Nenhum 44 35% 
Entre 1 e 25 35 28% 
Entre 25 a 50 25 20% 
Entre 50 a 75 13 11% 
Entre 75 a 100 7 6% 
100 (todos) 0 0% 
n 124 100% 
  
Tabela n.º7 – Distribuição dos participantes por ter recebido informação sobre as 
desvantagens do consumo (n=124) 
 Questão – Alguma das seguintes pessoas já falou contigo sobre as 






















Pai 35 28% 54 43% 31 25% 4 3% 0 0% 
Mãe 41 33% 55 44% 28 23% 0 0% 0 0% 
Irmã (o) 12 10% 22 18% 80 64% 10 8% 0 0% 
Amigo(a 8 6% 21 17% 75 60% 2 2% 18 14% 
Profess
ores 




Tabela n.º8 – Distribuição dos participantes por oferta de cigarros (n=124) 
Questão – Nos últimos 30 dias, com que frequência cada uma das seguintes 
pessoas te ofereceu cigarros? 
 Várias vezes Uma vez ou 
outra 
Nunca Não tenho n 
 n. % n % n %. n %  
 
  124 
 
Pai 0 0% 0 0% 120 97% 4 3% 
Mãe 0 0% 0 0% 124 100% 0 0% 
Irmã(o) 0 0% 0 0% 104 84% 20 16% 
Melhor amiga(o) 0 0% 0 0% 124 100% 0 0% 
Amigos 0 0% 1 1% 123 99% 0 0% 
Outras pessoas 0 0% 6 5% 116 93% 2 2% 
 
Tabela n.º9 – Distribuição dos participantes por pais e conviventes fumadores 
(modelagem) (n=124) 
Questão – As seguintes pessoas fumam? 
 Fuma Não fuma Não sei Não tenho      n 
n % n % n % n %  
 










24% 93 75% 1 1% 0 0% 
Irmã(o) 
 
9 7% 92 74% 2 2% 21 17% 















Tabela n.º10 – Distribuição dos participantes por exposição ao fumo ambiental do 
tabaco (n=124) 
 Questão – As seguintes pessoas fumam dentro da casa onde vives? 












































































































Tabela n.º11 – Distribuição dos participantes por consumo de tabaco pelos melhores 
amigos (n=124) 
Questão – Dos teus melhores amigos rapazes, quantos fumam? 
 n % 
Nenhum 104 84% 
1 a 3 6 5% 
Mais do que 3 4 3% 
Não sei  4 3% 
Não tenho 6 5% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º12 – Distribuição dos participantes por consumo de tabaco pelas melhores 
amigas (n=124) 
 Questão – Das tuas melhores amigas raparigas, quantas fumam? 
 F.A. F.R. 
Nenhuma 112 90% 
1 a 3 4 3% 
Mais do que 3 2 2% 
Não sei 2 2% 
Não tenho 4 3% 







Tabela n.º13 – Distribuição dos participantes por experimentação (n=124) 
Questão – Já experimentaste fumar tabaco (mesmo que tenha sido uma 
“passa ou um bufo”)? 
 n % 
Sim 12 10% 
Não 112 90% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º14 – Distribuição dos participantes por consumo (prevalência) (n=124) 
Questão – Atualmente fumas? 
 n % 
Todos os dias 0 0% 
Pelo menos 1 cigarro por semana 0 0% 
Menos de 1 cigarro por semana 0 0% 
Já deixei de fumar 3 2% 
Não fumo 121 98% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º15 – Distribuição dos participantes por consumo (prevalência) (n=124) 
 Questão – Com que frequência fumaste tabaco nos últimos 30 dias? 
 n % 
Nenhuma 124 100% 
Menos de 1 cigarro/ semana 0 0% 
Menos de 1 cigarro/ dia 0 0% 
Entre 1 a 5 cigarros/ dia 0 0% 
Entre 6 a 10 cigarros/ dia 0 0% 
Entre 11 a 20 cigarros/ dia  0 0% 
Mais de 20 cigarros/ dia 0 0% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º16 – Distribuição dos participantes por consumo ao fim-de-semana 
(n=124) 
Questão – Em média, com que frequência fumas ao fim-de-semana? 
 n % 
Não fumo 124 100% 
Menos de 1 cigarro por dia 0 0% 
Entre 1 a 5 cigarros por dia 0 0% 
Entre 6 a 10 cigarros por dia 0 0% 
Entre 11 a 20 cigarros por dia 0 0% 
Mais de 20 cigarros por dia 0 0% 






Tabela n.º17 – Distribuição dos participantes por cessação (n=124) 
Questão – Já tentaste deixar de fumar? 
 n % 
Sim 0 0% 
Não 0 0% 
Não se aplica ao meu caso 124 100% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º18 – Distribuição dos participantes por intenção (n=124) 
Questão – Gostavas de vir (ou de continuar) a ser fumador? 
 n % 
Tenho a certeza que fumarei  0 0% 
Provavelmente fumarei  4 3% 
Não sei se fumarei  14 11% 
Provavelmente não fumarei  18 15% 
Tenho a certeza que não fumarei 88 71% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º19 – Distribuição dos participantes por assertividade (n=124) 
Questão – Se um amigo te oferecesse agora um cigarro, como irias reagir? 
 n % 
Recusava o cigarro 111 90% 
Aceitava o cigarro 4 3% 
Não sei 9 7% 
n 124 100% 
 
Tabela n.º20 – Distribuição dos participantes por assertividade (n=124) 
Questão – Alguma vez fizeste coisas que os teus amigos te pedem só para 
não os desiludires? 
 n % 
Nunca 63 51% 
Raramente 30 24% 
Por vezes  24 19% 
Muitas vezes  4 3% 
Sempre  3 2% 








Tabela n.º21 – Distribuição dos participantes por importância dada à opinião dos 
pais (n=124) 
Questão – Se os teus pais/familiares te disserem que o tabaco faz mal e que não 
deves fumar, a opinião deles para ti é…? 
 n % 
Muito importante 93 75% 
Bastante importante 23 18% 
Indiferente  7 6% 
Pouco importante  1 1% 
Nada importante  0 0% 






















































                                                                               
                                                   Critérios 
 
 


































2- Défice de conhecimentos 

















3- Exposição ao fumo ambiental 
































A – Amplitude do problema 
 
2: menos de 20% da população-alvo 
4: de 21% a 40% da população-alvo 
6: de 41% a 60% da população-alvo 
8: de 61% a 80% da população-alvo 
10: de 81% a 100% da população-alvo 
 
 
B - Gravidade do problema: 
 
- Pouco grave: 1-4 
- Gravidade média: 4,1-8 
- Gravidade elevada: 8,1-10 
 
 
C- Eficácia da solução: 
 
0,5 – Difícil solução 
1- Razoável Solução 
1,5 – Fácil solução 
 
 
D - Exequibilidade da intervenção 
(aborda 5 componentes: pertinência, 
exequibilidade, aceitabilidade, 
disponibilidade de recursos e legalidade 
- PEARL) : 
 
0 – Não exequível 
1 – Exequível 
 
 



























































     
Sessão2: 
 “Respira 
saúde … sem 
tabaco!!!” 
 
     
Sessão3: 
Role-play: 












































































Recursos Humanos  
 
 
Recursos Materiais  
 
Recursos Financeiros  
 
 
Mestranda, Professores de Música, 
Professor de Língua Portuguesa, 
Enfermeira orientadora do estágio, 
Professoras Coordenadoras da Educação 
para a Saúde na escola, professores 





Computador, Data-show, tela, internet, 
Material didático e escolar, colunas de 




Aquisição de material escolar e didático, 
suportado pela escola 
 
Fotocópias, impressões a cores e preto e 
































































diretores de turma 
Materiais: 
Computador; projetor; 
diapositivos; fichas de 
avaliação da sessão; 

























- Sensibilizar os pais/E.E. 
para a temática da 
prevenção do tabagismo 




adesão e atividade: 
 
- Taxa de participação 
dos pais na atividade  
 

















projetor; tela; colunas 
de som; caixa de 



















































- Sensibilizar para a 
temática da prevenção do 
tabagismo 
- Capacitar os alunos com 
conhecimentos relativos 
ao tabagismo 
- Promover pensamento 
crítico sobre a temática 
 
Indicadores de 
adesão e atividade: 
 
- Taxa de participação 
dos alunos na 
atividade; 
 
- Nº de alunos que 


























“Sei dizer NÃO 
ao tabaco!” 
Humanos: 
Alunos do 6ºA e D; 
Mestranda 
Materiais: 




Papel, marcador de 










































Contribuir para a 
promoção de escolhas 
livres e informadas na área 
da prevenção do 




adesão e atividade: 
- Taxa de participação 
dos alunos na 
atividade; 
- Nº de alunos que 
















































- Capacitar os alunos com 
conhecimentos relativos 
ao tabagismo 
- Promover pensamento 
crítico sobre a temática 
- Envolver a comunidade 




- Taxa de participação 


























tabagismo e o 
fumo ambiental 
do tabaco com 
os pais/E.E. dos 
alunos  
Humanos: 


























- Contribuir para a 
diminuição da exposição 
do fumo ambiental em 
casa  
- Desenvolver atitudes 
promotoras de ambientes 
livres de tabaco 
-Colmatar as dúvidas que 




- Taxa de pais/E.E. que 
demonstram 





- Taxa de participação dos 
pais/E.E. na atividade 
- Nº de pais/E.E. que 
avaliam a atividade de 
forma satisfatória. 
 





















































- Capacitar os alunos com 
conhecimentos relativos 
ao tabagismo 
- Promover pensamento 
crítico sobre a temática 
- Sedimentar os 
conhecimentos adquiridos  




Taxa de alunos que 
adquiriram conhecimentos 
acerca do tabagismo,  FAT 
e sobre autoeficácia na 




- Taxa de participação dos 
alunos na atividade; 
- Nº de alunos que avaliam 



































escola e escolhidos 


















- Capacitar os alunos com 
conhecimentos relativos 
ao tabagismo 
- Promover pensamento 
crítico sobre a temática 
- Sedimentar os 
conhecimentos adquiridos 
e partilhar com a 

















































Plano de sessão da ação de sensibilização “Respire saúde…sem tabaco!!!” 
Data: 29 Setembro de 2014                População alvo: Pais/E.E. do 6ºA/6ºD, da escola EB 2,3 da grande Lisboa 
Local: Escola EB 2,3 da área da grande Lisboa             
 Hora: 17:30/18h  Duração da sessão: 30 minutos      Formadores: Mestranda Inês Ramos 







Formador e grupo de pais/E.E. 
Justificação do projeto 






















- Dimensão do tabagismo no mundo e em Portugal  
- Composição do tabaco 
- Dependência 
- Efeitos na saúde 
- Razões para deixar de fumar  
- O papel da família, escola e comunidade 






Esclarecimento de dúvidas 
Agradecimento 
5 min Participativo 
Avaliação Folha de presenças 
Aplicação do questionário de satisfação relativa à sessão 
 










































































Plano de sessão de Educação para a Saúde “Respira saúde…sem tabaco!!!” 
Data: 17/19 de Novembro de 2014                População alvo: Grupo de alunos do 6ºA/6ºD, da escola EB 2,3 da grande Lisboa 
Local: Escola EB 2,3 da área da grande Lisboa 
Hora: 10:30/8:30h  Duração da sessão: 80 minutos      Formadores: Mestranda Inês Ramos 







Formador e grupo de alunos (estratégia quebra-gelo, distribuição de 
cartões) 
Justificação do projeto 
Constituição da sessão 
Recolha de dúvidas de forma anónima sobre o tema, para uma 
caixa 
Entrega de fotocópia, com quadro “chuva de ideias” para preencher 
























colunas de som, 







1.De que é feito o tabaco 
2. Cria dependência 
3.O que faz à saúde e ao meio-ambiente 
4.O fumo de tabaco passivo faz mal à saúde 
5.Passagem do Filme “Fumar para quê?”: 
https://www.google.pt/?gws_rd=cr&ei=Uv6UUpqkOMbEswbf14CoD
w#q=cat+fumar+pra+que%3F  
6. Preenchimento do quadro através da “Chuva de ideias”: 


























Quais as alternativas para evitar começar? 
Motivos para não fumar? 
Debate do quadro preenchido com a turma 
 














Folha de presenças 

































































Educação para a Saúde  
“Respira saúde…sem tabaco!!!” 
“CHUVA DE IDEIAS” 
Formadores: Mestranda Inês Ramos, Novembro de 2014 
 
Porque se começa a 
fumar? 
 
Quais as alternativas 












































































Plano de sessão de Educação para a Saúde “Sei dizer NÃO ao tabaco!!!” 
Data: 1 e 3 Dezembro de 2014                        População alvo: Grupo de alunos do 6ºA/6ºD, da escola EB 2,3 da grande Lisboa 
Local: Escola EB 2,3 da área da grande Lisboa   Hora:   Duração da sessão: 90 minutos      Formadores: Mestranda Inês Ramos 
 






Apresentação do tema da sessão “Sei dizer NÃO ao tabaco!!!” 




















  Computador, 
Data-show, 









Formas de recusar tabaco e outras drogas: Passagem de 3 vídeos 
ilustrativos de jovens a recusar o tabaco, de acordo com o Programa 





Reflexão e partilha de situações reais de pressão de pares através 
do preenchimento da ficha de trabalho distribuída 
Role-play: Formação de grupos e construção de uma situação 
(fictícia) de oferta de cigarros e pressão de pares, e formas de 
recusar 
































Folha de presenças 






















































































































































































Plano de sessão de Educação para a Saúde “Debate Café com os pais/E.E.” 
 
Data: 13 de Janeiro de 2015                        População alvo: Grupo de pais/E.E. do 6ºA/6ºD, da escola EB 2,3 da grande Lisboa 
Local: Escola EB 2,3 da área da grande Lisboa             
















- Explicação da atividade 























apoio ao debate; 








- O papel da família, escola e comunidade na prevenção do 
tabagismo;  
- O ato de fumar é socialmente aprendido; 
- Fatores socio ambientais que mais influência têm na iniciação do 
consumo pelos adolescentes; 
- Debate sobre 2 dos diagnósticos de enfermagem: Défice de 
informação sobre o tabagismo transmitido pelos pais e exposição ao 
fumo ambiental do tabaco em casa 
- Debate sobre a definição de FAT e os seus efeitos na saúde da 
comunidade  
- Debate sobre a temática dos cigarros eletrónicos, que os pais 




















Conclusão - Agradecimento 1 min Participativo  
 
Avaliação 
- Folha de presenças 
- Aplicação do questionário de satisfação e avaliação de 































































































































































Tabela da avaliação dos indicadores de adesão e qualidade. 







% de participação nas 
atividades 
desenvolvidas 
% de satisfação com 
as atividades 
desenvolvidas 
F.A. F.R. F.A. F.R. 
1. Ação de sensibilização aos 




















3.Sessão de EpS, role-play “Sei 









4.Sessão de EpS músicas sobre o 










5.Sessão EpS, jogo trivial “Não 
fumador…sem dúvidas” 
47 100% 47 100% 
6.Sessão EpS com os pais/E.E. 
“Debate café” 
 
12 25% 10 83% 
7.Sessão EpS exposição sobre o 
tabagismo 






































































































Questionário, dirigido aos alunos, para avaliação dos conhecimentos adquiridos ao 






Questionário de avaliação final, dos conhecimentos adquiridos 
pelos alunos, sobre o tabagismo 
 
Para cada pergunta assinala a resposta mais correta! O questionário é 
anónimo e confidencial.  
Não coloques o teu nome.  
 
1.Quais são as 3 substâncias nocivas mais importantes presentes no tabaco: 
a) Nicotina, monóxido de carbono e alcatrão. 
b) Nicotina, cannabis, acetona. 
c) Alcatrão, álcool e chumbo. 
 
2. O tabagismo: 
a) Emagrece e “dá estilo”. 
b) Não provoca cancro. 
c) Provoca infertilidade, impotência sexual e doenças respiratórias. 
 











5. O fumo ambiental do tabaco (fumo passivo): 
a) Não faz mal ao meio ambiente. 
b) É o fumo do cigarro fumado por outras pessoas e que prejudica a saúde. 
c) Não afeta muito as pessoas que estão num local cheio de fumo de tabaco. 
 
6. O fumo ambiental do tabaco faz mal: 
a) Apenas às grávidas e às pessoas que têm problemas respiratórios e cardíacos. 
b) A todas as pessoas presentes num local com fumo de tabaco. 
 
7. Se um amigo/conhecido me oferecer tabaco digo que: 
a) Aceito e alinho, porque dá estilo e quero integrar-me no grupo, porque tenho    
   medo que me excluam. 
b) Não sei como irei reagir no momento. 
c) Não aceito, porque tenho a certeza da minha opinião acerca do tabagismo. 
 
8. Gostavas de vir a ser fumador? 
a) Provavelmente fumarei. 
b) Tenho a certeza que não fumarei. 
c) Não sei. 
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Tabela da avaliação dos indicadores de resultado. 
Indicadores de resultado 
 
% de alunos que respondem corretamente a cada questão colocada acerca: 
(n=47) 
 







1. Nicotina, monóxido de carbono e 
alcatrão 






2. Provoca infertilidade, impotência 
sexual e doenças respiratórias. 
47 100% 
3. Deixar de fumar não é fácil porque 
o tabaco provoca dependência. 
46 98% 
4. A maior parte dos adolescentes, 






que é e os 
seus efeitos 
5. É o fumo do cigarro fumado por 
outras pessoas e que prejudica a 
saúde. 




6. O fumo do tabaco faz mal a todas 









7. Se um amigo/conhecido me 
oferecer um cigarro digo que, não 
aceito, porque tenho a certeza da 
minha opinião acerca do 
tabagismo. 
45 96%  
 
96% 
8. Tenho a certeza que não fumarei. 45 96% 
 









1. A exposição ao fumo ambiental do 
tabaco é tão prejudicial para a 
saúde, como para a fumador ativo 
 
 
12 
 
 
100% 
 
 
- 
 
 
